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CAPITOLO I: INTRODUZIONE 
1.1 CONTESTO STORICO 
L’Eneolitico o Calcolitico o Età del Rame, è un periodo storico posto convenzionalmente fra Neolitico 
ed Età del Bronzo e vede il progressivo affermarsi di un’industria di tipo metallurgico. 
L’uso del rame nativo per la lavorazione di oggetti d’ornamento era già noto, nel vecchio continente, in 
contesti neolitici del V millennio a.C. e, nel IV millennio a.C., e la diffusione della metallurgia era 
visibile dapprima in Asia occidentale poi in Egitto, Balcani ed Egeo (Maggi, 1983). 
Il rame era lavorato a caldo e il suo stato di fusione si otteneva tramite la riduzione di ossidi (cuprite) e 
di carbonati (malachite, azzurrite). 
1.2 L’ENEOLITICO IN ITALIA 
In Italia le prime tracce di lavorazione del rame si registrano già in contesti del tardo Neolitico: a Lipari 
in livelli della cultura di Diana (3.000 a.C. circa), nelle Marche ad Attigio di Fabriano, in livelli di 
tradizione lagoziana (2.600 a.C.), in Italia settentrionale a Rivoli Veronese e nella caverna di Bocca 
Lorenza e in contesti della terza fase della cultura dei VBQ (fine IV millennio a.C.) (Maggi, 1983). 
Ma, l’età del rame archeologicamente definita, si colloca fra il 3000 a.C. ed il 2300 a.C. (Cardarelli, 
1992) e vede emergere Culture quali: sul versante adriatico Connelle e Ortucchio, sul versante tirrenico 
Rinaldone e Gaudo (Guidi, 1992), nella pianura padana Remedello e Spilamberto, in Puglia Andria, in 
Sicilia Conca d’Oro (Pellegrini, 1992) e tante altre nelle quali la lavorazione del metallo, superata la 
fase sperimentale, segna profondamente il contesto storico-economico con una delle rivoluzioni 
culturali e sociali più profonde della protostoria mediterranea con un simultaneo e netto cambiamento 
nel rito funerario, nella produzione ceramica, negli aspetti economici e nelle tipologie d’insediamento. 
Alcuni di questi cambiamenti risultarono più graduali di altri poiché intrapresi già nel corso del Neolitico 
Tardo e non tutte le innovazioni si manifestarono allo stesso modo nelle varie regioni (Cardarelli, 1992). 
1.3 L’ENEOLITICO IN ITALIA SETTENTRIONALE 
Questa zona, per quanto riguarda l’ambito economico, fu caratterizzata dall’utilizzo dell’aratro a 
trazione animale, da un’agricoltura di tipo cerealicolo, di fave e lenticchie (Nisbet, Biagi 1987) e 
dall’allevamento, in particolare, di bovini e caprovini (Riedel 1977, 1987; Barker 1979). Con 
l’allevamento iniziò anche lo sfruttamento stagionale dei pascoli d’altura, così come sembrano 
testimoniare non solo la presenza d’insediamenti e di grotticelle sepolcrali ad alte quote, ma anche i 
frequenti disboscamenti e i conseguenti ampliamenti della superficie erbosa attestati nel corso del III 
millennio (Bafico et al., 1988). Probabilmente ciò può anche aver portato ad una mobilità maggiore di 
questi popoli e aver favorito incontri e scambi con altre culture locali (rinvenimento di oggetti 
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d’ornamento, armi in rame e selce in luoghi lontani dalla zona di produzione e/o estrazione della materia 
prima) (Barfield, 1981). 
Per quanto riguarda l’aspetto funerario, è possibile individuare le diverse pratiche di inumazione e notare 
il diverso tipo di ceramica utilizzata all’epoca in base a quella utilizzata come corredo. 
Nell’area alpina e prealpina lombarda le sepolture sono collettive e site in grotte o ripari naturali 
(Cardarelli, 1992), la ceramica “a fori non passanti” e forme di ceramica comune genericamente 
troncoconiche attesterebbero aspetti riconducibili alla facies di Civate e al gruppo della White Ware 
(Barfield-Baigi-Borello, 1975/1976; Barfield, 1979). Ad est del lago di Garda, per la ceramica, 
predominano forme a profilo convesso spesso con cordoni plastici (Barfield, 1988). Nell’estremità nord-
orientale della penisola compaiono, invece, aspetti culturali caratterizzati da ceramica a striature ed altri 
elementi riconducibili a coeve facies slovene (Montagnari Kokelj, 1989; Bressan, 1989). 
L’area della pianura della Lombardia orientale, del Veneto e dell’Emilia presenta sepolture individuali 
in cui è attestata la cultura di Remedello con una serie di materiale litico, metallico e ceramica fine 
(generalmente tazze con decorazioni di tipi metopale), anche in Emilia, dove è attestato il gruppo di 
Spilamberto, sono presenti sepolture individuale (Cardarelli, 1992). 
1.4 L’ENEOLITICO IN LIGURIA E NELLA TOSCANA A NORD DELL’ARNO 
La Liguria di Levante, ricca di miniere di rame, presentava giacimenti nell’entroterra di Sestri Levante 
con importanti affioramenti nei pressi di Libiola, Bergone e Torrente Bargonasco. 
Anche la Toscana offriva una discreta quantità di minerali (in particolare rame e antimonio) con 
concentrazioni nel Massiccio Apuano, nelle Colline Metallifere, nella zona di Massa Marittima e 
Gavorrano fino al fiume Fiora. Oltre ai manufatti in selce e pietra levigata erano presenti officine di 
lavorazione della steatite per la produzione di elementi di ornamento (rinvenimenti nel Livornese e nella 
Liguria orientale). 
Nella Toscana settentrionale, lungo la valle del Serchio e in numerosi luoghi e ripari della Versilia, le 
grotte erano usate o per scopi funerari o per frequentazioni stagionali legate alla caccia, al pascolo o al 
transito lungo i percorsi montani. 
L’aspetto funerario, in Liguria e nella Toscana settentrionale a Nord dell’Arno, è caratterizzato sia da 
sepolture singole che collettive collocate entro piccole grotte o anfratti naturali: indice di una netta 
frattura con la tradizione funeraria neolitica della cultura dei vasi a Bocca Quadrata (tombe singole con 
defunto deposto in posizione flessa sul fianco sinistro e con volto a oriente entro una cista litica). 
Le grotte, usate per scopi funerari, ospitavano anche deposizioni successive e, per questo, rimasero in 
uso fino alla fine dell’antica Età del Bronzo (segno di occupazioni sistematiche nel territorio da parte di 
uno stesso gruppo). Questo è uno dei motivi per cui le ossa umane vengono rinvenute, nella maggior 
parte dei casi, rotte e fuori connessione anatomica. Sono presenti, inoltre, su molte ossa, segni di roditori 
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ad indicare, probabilmente, la deposizione dei defunti sul pavimento della grotta invece che sottoterra 
(Maggi, 1998). 
La deposizione del defunto in grotta varia da sito a sito: esistono deposizioni sul fondo della cavità (es. 
inumato con ricco corredo della Grotta dell’Inferno), oppure ammassi caotici di ossa umane ed elementi 
di corredo (es. la grotticella delle Pianacce costituita da due cavità vicine oppure la Buca delle Fate-
Nord dove un cranio era deposto in un anfratto e protetto da sassi).  
Nella Grotta del Leone e alle Pianacce sono stati rinvenuti anche esempi di crani trapanati (Cocchi 
Genick, Grifoni Cremonesi, 1985). 
1.5 GROTTA DELLE FATE DI CALOMINI, GARFAGNANA (LUCCA) 
In Garfagna (Lucca) è presente la Grotta delle Fate di Calomini; si tratta di un piccolo spaccato naturale 
sito alla base di un’alta parete rocciosa poco distante dal paese di Vergemoli.  
Segnalata da alcuni abitanti della zona, la grotticella fu oggetto di una campagna di scavo ad opera del 
Gruppo per la Valorizzazione Archeologica di Lucca, sotto la direzione del Dottor A. Maggiani della 
Soprintendenza alle Antichità della Toscana, nell’estate del 1977. 
L’area scavata (circa 5 metri quadrati) mise in luce tre strati di stratigrafia differenti indicati, dall’alto 
verso il basso, con la letta A, B e C e costituivano: 
A: terriccio grigio incoerente con spessore di 0-20 cm 
B: terriccio bruno nerastro, con sottili lenti carboniose con spessore di 50 cm circa; di seguito 
ammasso caotico di grossi sassi con scarso terriccio con spessore di circa 40 cm 
C: terriccio bruno rossastro con abbondante pietrisco e grossi sassi, contenente i resti umani con 
uno spessore di 20 cm circa. 
All’interno dei vari strati fu rinvenuto materiale ceramico, litico, oggetti di ornamento e resti scheletrici 
umani e animali; questo materiale fu, in seguito, oggetto di uno studio paletnologico da parte della 
Professoressa Grifoni R., di uno studio antropologico da parte del Professor Formicola V. e di uno studio 
paleopatologico da parte del Professor Fornaciari G. (Formicola V., Grifoni Cremonesi R., 1979-1980). 
 
 CERAMICA 
La ceramica rinvenuta venne divisa in due categorie principali (Formicola V., Grifoni 
Cremonesi R., 1979-1980): 
a) Ceramica ad impasto abbastanza depurato, inclusi di piccole dimensioni, piuttosto 
fitti e spesso sul superfici scabre; il colore varia dal rossastro al bruno nerastro con uno 
spessore di 0,5 cm. 
b) Ceramica ad impasto grossolano con inclusi di grandi e medie dimensioni, superfici 
bruno nerastre lisciate e lucidate con spessore di 1 cm. È visibile la tecnica a cercine e 
si tratta di frammenti appartenenti a vasi di grandi dimensioni. 
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Vi sono inoltre frammenti appartenenti a diverse classi d’impasto più o meno depurato 
con superfici grigie o giallastre, solo raramente lucidate. 
 Dal livello A provengono: 25 frammenti di ceramica di tipo a, 5 frammenti del tipo b 
e 8 frammenti di ceramica semifine nerastra (in alcuni si nota la lavorazione al tornio). 
 Dal livello B provengono: 51 frammenti di ceramica di tipo a, 6 frammenti del tipo b, 
18 frammenti appartenenti ad altre classi d’impasto. 
 Dal livello C provengono: 14 frammenti ceramica di tipo a, 3 frammenti del tipo b e 
16 frammenti appartenenti ad altre classi d’impasto. 
 Dal terreno rimosso superficiale e da quello infiltrato fra i blocchi lungo le pareti 
provengono: 97 frammenti di ceramica di tipo a, 3 frammenti di ceramica di tipo b, 4 
frammenti di ceramica depurata a superfici giallastre e 52 frammenti di ollette a corpo 
globoso con orlo estroflesso e labbro appiattito. 
 
 INDUSTRIA LITICA, ORNAMENTI E OGGETTI IN METALLO 
Negli strati sono stati rinvenuti anche oggetti d’ornamento, di metallo e d’industria 
litica (Formicola V., Grifoni Cremonesi R., 1979-1980): 
 Dal livello B provengono: 2 frammenti di spirale in filo di bronzo a sezione circolare 
 Dal livello C provengono: 3 cuspidi di freccia, 2 grani di collana cilindrici in osso 
rinvenuti sopra un calvario insieme ad un Pectunculus forato all’umbone. 
 Dal terreno rimosso superficiale e dalle zone sotto parete provengono: 2 cuspide di 
freccia, 1 scheggia non ritoccata di selce nera, 1 punteruolo in bronzo o rame a sezione 
ovale appiattita, 1 punta conica e 6 dentalium. 
 
 RESTI SCHELETRICI UMANI 
Il materiale osseo rinvenuto all’interno della grotta fu relativamente abbondante ma, 
purtroppo, in uno stato di conservazione frammentario e disarticolato (come nelle 
grotticelle sepolcrali apuane). 
Tale materiale è stato attribuito ad almeno 17 adulti, 4 adolescenti e 7 bambini 
determinati, rispettivamente, attraverso elementi mandibolari, radiali e femorali 
(Formicola V., Grifoni Cremonesi R., 1979-1980). 
 
 IPOTESI 
Questa grotticella, unico ritrovamento preistorico del versante orientale delle apuane, 
rappresenta un ulteriore esempio di sepoltura in cavità e crepacci naturali per il periodo 
eneolitico nella zona della Toscana settentrionale. 
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Dopo quest’utilizzazione a scopo funerario, in un momento non molto precisato 
dell’Eneolitico, terminano le tracce di frequentazione in questa grotta sino ad un momento 
avanzato dell’età del bronzo (visitazioni occasionali).  
Una maggiore frequentazione si avrà alle soglie del Medioevo. 
Il materiale ceramico rinvenuto, non essendo abbondante e in buono stato, non ha 
permesso ipotesi molto dettagliate e, i molti frammenti rinvenuti o in superficie o nel 
terriccio infiltrato fra i sassi, non permettono associazioni del tutto sicure. La maggior 
parte di questi frammenti ceramici, appartenenti al tipo a, non sono inquadrabili né 
cronologicamente né culturalmente poiché troppo frammentari ma, potrebbero esser 
collocati accanto alle ollette per il tipo di impasto di età tardo romana o medioevale 
(parecchi recano decorazioni a solcature). 
La ceramica di tipo b, pur non essendo molto tipica, è inquadrabile nell’ambito dell’età 
del bronzo, probabilmente in un momento avanzato, come attesterebbe la ciotola carenata 
piuttosto profonda. 
Il frammento di spirale in bronzo con estremità ricurva, conosciuto in contesti proto 
villanoviani (R. Peroni, 1961) durò a lungo nel tempo. 
Al periodo Eneolitico vengono attribuire con sicurezza le cuspidi di freccia, i grani di 
collana e i frammenti ceramici con decorazione a spazzola (sembrerebbe costituire 
l’aspetto domestico delle culture eneolitiche in Toscana e nell’Italia). 
Per quanto riguarda i resti scheletrici rinvenuti, gli eneolitici di Calomini rivelano, nella 
morfologia bassa e rozza del cranio e della faccia, nella moderata euribrachia, nella 
platimeria associata a forte pilastro e nella platicnemia, un accumulo e spesso 
un’accentuazione di caratteri di primitività e di arcaicità che, sotto l’aspetto tipologico, 
richiamano tratti paleomediterranei. Sembrerebbe possibile individuare i sintomi di un 
attardamento evolutivo e le cause sarebbero da ricercarsi nel forte isolamento del 
giacimento e dalla barriera apuana che potrebbero aver rallentato la penetrazione di quei 
processi di rinnovamento antropologico che si osservano nei siti più accessibile del 
versante costiero (Formicola V., Grifoni Cremonesi R., 1979-1980). 
 
1.6 STORIA DELLE RICERCHE 
Gli scavi effettuati nella maggior parte dei giacimenti in grotta risalgono agli albori della ricerca 
preistorica, quando ancora non venivano applicati gli odierni e rigorosi metodi di scavo e gli studi dei 
materiali non erano approfonditi e dettagliati come oggi. Per questo le notizie in merito sono spesso 
generiche ed incomplete e ciò rende più difficile riesaminare le vecchie collezioni. Spesso mancano 
relazioni dettagliate ed attendibili sulle modalità di scavo e sulle sequenze stratigrafiche. 
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Le prime ricerche furono di C. Regnoli e C. D’Achiardi: il primo, dal 1867, effettuò ricerche ed 
esplorazioni nelle grotte del Monte Pisano e delle Apuane e né scavò alcune tra cui Grotta all’Onda, 
Grotta del Castello e Grotta della Guerra, lasciando relazioni, per quei tempi, molto dettagliate. 
Il Comitato di Paleontologia Umana, fondato da A. Mochi, G.A. Blanc e N. Puccioni, agli inizi del 
secolo, iniziò un’intensa attività di ricerca in tutta la Toscana ed il riesame delle grotte già note nelle 
Apuane. Vengono effettuate analisi su sedimenti, faune, materiali archeologici e resti umani. 
Negli anni ’30, vengono ripresi gli scavi a Grotta all’Onda da parte di P. Graziosi e L. Carandini, con le 
indagini di A.C. Blanc e E. Tongiorgi a Massaciuccoli con indagini sulla paleobotanica, geologia del 
quaternario e paletnologia. 
Dagli anni ’50 in poi gli scavi e le esplorazioni vengono effettuati dell’università di Pisa, Siena e Firenze, 
della Soprintendenza Archeologica e del Museo A.C. Blanc, coadiuvata da numerosi gruppi e studiosi 
locali. Si scoprono insediamenti del Paleolitico medio superiore, del Mesolitico, pochi resti del Neolitico 
e numerose grotticelle sepolcrali eneolitiche. Lo scavo della Romita di Asciano, effettuato alla fine degli 
anni ’50, ha restituito la più importante sequenza stratigrafica di tutto il territorio: una serie di livelli del 
Neolitico (cultura della ceramica a linee incise, cultura della Lagozza), del primo Eneolitico, 
dell’Eneolitico e dell’età del Bronzo, del Ferro, romani e medievali (Cocchi Genick, Grifoni Cremonesi, 
1985). 
1.7 ANALISI DEI RESTI UMANI DELLA GROTTA DELLE FATE DI CALOMINI 
I resti umani, appartenenti alla Grotta delle Fate di Calomini, sono stati ristudiati presso la sezione di 
Paleoantropologia, presso il Dipartimento di Biologia dell’Università di Pisa. 
Dallo scavo, effettuato da un Gruppo per la Valorizzazione Archeologica di Lucca nel 1977, non è giunto 
alcun diario di scavo, foto o altro genere di informazione; le uniche notizie in nostro possesso sono 
contenute nell’articolo scritto da V. Formicola e R. Grifoni Cremonesi (Formicola V., Grifoni 
Cremonesi R., 1979-1980).  
Per recuperare il maggior numero di informazioni possibili, sulla collocazione del materiale all’interno 
della grotta, è stato utilizzato, oltre al solo articolo pervenutoci, il materiale osseo in esame. 
Alcune ossa furono siglate e/o possedevano un bigliettino che indicava il quadrato e lo strato di 
appartenenza (prime applicazioni della quadrettatura nell’area di scavo). Le sigle erano costituite dalla 
sigla “Cal” per indicare il nome del sito (Calomini); dalla lettera “B”, seguito eventualmente da un 
numero 1, 2 o 3, oppure dalla lettera “C” per indicare lo strato di appartenenza e da lettere e numeri che 
servivano ad indicare il quadrato di pertinenza (es. F2, G3, EF2, ecc.). 
Alcuni biglietti risalgono all’anno di scavo (compare la data e una descrizione approssimativa della zona 
di ritrovamento), altri biglietti risalgono, probabilmente, all’anno di studio del materiale (riprendendo le 
informazioni principali degli originali ed omettendo il resto). 
12 
 
Molte ossa, purtroppo, si presentano prive d’indicazioni o con la sigla scritta sopra e/o con un biglietto 
con su scritto la sigla “Cal C SP” (dove SP sta per “senza provenienza”). 
Nella fase di lavaggio del materiale, poiché ancora terroso, alcune sigle sono andate probabilmente perse 
poiché spesso effettuate sopra la terra secca o sulla concrezione presente sull’osso. 
In seguito, il materiale, è stato diviso in base al tipo di osso (omero, ulna, radio, ecc.) e all’età (adulti e 
bambini); ciò ha reso più semplice la fase di restauro che ha permesso di unire molti pezzi prima dati 
per singoli e/o troppo frammentari per esser studiati (es. nel calvario) e ciò ha probabilmente modificato 
il numero di materiale studiabile. 
Infine sono state siglate le ossa che ne erano ancora prive in base al bigliettino identificativo dello strato 
e del quadrato di appartenenza (quando presente).  
Per gentile concessione del Signore Roncioni A., è stato possibile reperire la pianta della grotticella (Fig. 
1) e, un sopralluogo recente sull’area, sotto la guida del Dottor Notini P. e del Dottor Fioravanti S., ha 
permesso di comprendere meglio la conformazione della grotticella e ha permesso di registrare la quota 
(550 m slm). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        Fig. 1: Pianta della Buca delle Fate 
.      
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CAPITOLO II: MATERIALE E METODI 
2.1 MATERIALE 
È stato redatto un catalogo aggiornato sul materiale in esame e, oltre al materiale osseo, sono pervenuti 
anche frammenti di ceramica e di ossa animale (alcune combuste). 
 Calvario: 1 giovane 
Giovani: 1 i. quasi completo. 
Adulti: 11 frammenti facciali. 
 
 Calotte, totale individui certi: 1 giovane e 10 adulti. 
Bambini: 26 frammenti (12 di età fetale); 3 basi occipitali dissaldate. 
Giovani: 1 i. parietale destro quasi completo; 1/3 di parietale sinistro e un frammento di occipitale. 
Adulti: 1 i. rappresentato da 1/2  frontale,  parietale sinistro quasi completo, un frammento parietale 
destro, 1/2  temporale sinistro,  occipitale incompleto con forame magno; 1 i. da un frammento del 
temporale sinistro; 2 i. con 1/2 degli occipitali sinistri; 1 i. con quasi tutto l’occipitale completo; 1 
i. con un frammento di parietale destro; i.1 con 1/2 del parietale e una parte del temporale sinistri; 
1 i. con frontale quasi completo; 1 i. con 2/3 di parietale destro; 1 i. con 1/2 del parietale sinistro, 
2/3 dell’occipitale; 1 i. frammento di temporale sinistro; 1 i. con ½ della parte frontale e 1/3 di 
parietale sinistro; 1 i. con 2/3 di parietale destro e un frammento di occipitale; 1 i. con quasi tutto il 
frontale e un frammento di parietale sinistro; sono inoltre presenti134 frammenti di calotte 
 
 Mandibola, totale individui certi: 12 adulti, 4 giovani e 4 bambini. 
Bambini: 1 i. mancante di porzione di corpo e ramo; presente in situ solo il I’ molare definitivo 
sinistro; sono inoltre presenti 6 frammenti di mandibola (2 appartengono al solito individuo ; 1 è di 
età fetale). 
Giovani: 1 i. con perdita post mortem degli incisivi; 1 i. con in situ I’ e II’ molare destro e sinistro e 
II’ incisivo sinistro; 1 i. privo del corpo sinistro, con perdita perdita recente (alcuni mesi prima della 
morte) del III’ molare destro (inizio del riassorbimento alveolare), in situ i premolari e i primi due 
molari destri; 1 i. privo del ramo sinistro con in situ il canino destro e sinistro e I’ e II’ molare destro. 
Adulti: 5 m. quasi complete; 4 mancanti di uno dei due rami; 4 mancati di quasi metà corpo e del 
rispettivo ramo con l’altro lato semi completo; 2 frammenti di corpo; 8 frammenti di ramo; 1 
frammento di corpo mandibolare. 
Nel dettaglio, per gli adulti abbiamo: 1 i. con perdita intra vitam del I’, II’ e III’ molare sinistro e del 
II’ e III’ molare destro (chiusura totale degli alveoli) e perdita recente (alcuni mesi prima della morte) 
del canino, dei due premolari e del I’ molare destri (varie fasi, non complete, di rimarginazione 
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dell’osso), in situ restano il II’ incisivo, il canino e il I’ premolare sinistri e il II’ incisivo destro e, 
del II’ premolare sinistro rimane solo un moncone di radice con forame sul lato occlusale del dente; 
1 i. con un alto grado di concrezione sul margine alveolare che impedisce una corretta osservazione, 
in situ solamente il II’ molare sinistro e destro dove, quest’ultimo, presenta un’usura anomala con 
marcata usura obliqua del dente sul piano occlusale e vestibolare con una carie penetrante e 
destruente con conseguente erosione del margine alveolare; 1 i. privo di denti in situ, perdita intra 
vitam dal II’ premolare al III’ molare destri (chiusura totale degli alveoli), perdita recente (alcuni 
mesi prima della morte) del I’ premolare e del II’ e III’ molare sinistri (varie fasi, non complete, di 
rimarginazione dell’osso); 1 i. con perdita intra vitam del III’ molare sinistro (quasi completa 
rimarginazione dell’osso), in situ rimane il I’ e il II’ molare sinistri e a destra il canino, il II’ premolare 
e tutti i molari destri e il II’ premolare destro si presenta molto usurato mentre il I’ molare destro, di 
cui resta in situ solamente un moncone di radice, mostra una carie penetrante e destruente  con 
conseguente erosione del margine alveolare che ha portato alla completa distruzione del dente; 1 i. 
con perdita recente (alcuni mesi prima della morte) del I’ premolare e del III’ molare sinistro e destro 
(varie fasi, non complete, di rimarginazione dell’osso), in situ il II’ premolare, I’ e II’ molare sinistro 
e a destra dal II’ incisivo al II’ molare; 1 i. con in situ il I’ molare sinistro e i tre molari destri; 1 i. 
con perdita intra vitam del II’ e III’ molare destro (completa rimarginazione dell’osso), perdita 
recente (alcuni mesi prima della morte) del II’ e III’ molare sinistro e I’ e II’ incisivo e I’ molare 
destro (varie fasi, non complete, di rimarginazione dell’osso), in situ il I’ premolare sinistro e a destra 
dal II’ incisivo al I’ premolare; 1 i. con perdita recente (alcuni mesi prima della morte) del III’ molare 
destro (fase di rimarginazione dell’osso), in situ i tre molari sinistri e I’ e II’ molare destri; 1 i. privo 
del corpo destro, il I’ molare sinistro mostra una carie destruente che lascia in situ solamente la radice 
e una piccola porzione di smalto sul lato vestibolare, in situ restano, anche, il canino, il I’ premolare 
e il II’ e III’ molare sinistri; 1 i. privo del corpo sinistro, in situ restano il I’ premolare sinistro e a 
destra dal canino al III’ molare; 1 i. privo del corpo sinistro, perdita recente (alcuni mesi prima della 
morte) dei tre molari destri (varie fasi, non complete, di rimarginazione dell’osso), non rimangono 
denti in situ; 1 i. privo del corpo destro e del ramo sinistro, in situ rimangono il I’ e II’ molare sinistro; 
1 i. privo del corpo sinistro, perdita recente (alcuni mesi prima della morte) del III’ e del II’ molare 
destro (varie fasi, non complete, di rimarginazione dell’osso) e in situ restano solo il I’ molare destro. 
 
 Mascella, totale individui certi: 3 frammenti di bambini e 7 frammenti di adulti. 
 
 Denti: 
Bambini: in situ 10 molari di latte e 3 molari definitivi; liberi 15 denti da latte. 
Giovani: in situ 4 canini, 5 premolari e 9 molari. 
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Adulti: in situ 5 incisivi, 9 canini, 14 premolari e 40 molari; liberi 36 incisivi, 6 canini, 23 premolari 
e 45 molari. 
Indeterminati: 18 a causa della forte usura. 
 
 Ioide: 
Bambini: 2 rami; 1 corpo 
 
 Vertebre, totale individui certi: 3 bambini e 7 adulti per l’atlante e 7 adulti per l’epistrofeo. 
Atlante bambini: 4 frammenti. 
Atlante adulti: 1 privo della parte anteriore;8 frammenti. 
Epistrofeo adulti: 3 incompleti; 4 quasi interi. 
Cervicali bambini: 2 quasi complete; 9 frammenti. 
Cervicali adulti: 12 quasi complete; 8 incomplete; 8 frammenti. 
Toraciche bambini: 7 quasi complete; 2 incomplete; 1 frammento di processo spinoso. 
Toraciche adulti: 5 quasi complete; 13 incomplete; 26 frammenti di processo spinoso; 10 frammenti 
di corpo vertebrale. 
Lombari bambini: 4 intere; 2 incomplete; 1 processo spinoso dissaldato; 1 piccolo  frammento. 
Lombari adulti: 2 intere; 7 quasi intere; 3 incomplete; 4 corpi vertebrali; 3 processi spinosi; 16 
frammenti. 
Sacro giovane: 1 intero. 
Sacro bambini: 11 frammenti dissaldati. 
Coccigee bambini: 5 vertebre dissaldate. 
Indeterminati: 59 frammenti. 
 
 Scapola, totale individui certi: per la sinistra 5 adulti, per la desta 4 bambini e 2 adulti. 
Sinistra bambini: 7 frammenti. 
Sinistra adulti: 1 frammento privo del corpo; 3 frammenti con cavità glenoidea e processo 
coracoideo; 1 frammento con cavità glenoidea e una parte del margine laterale; 2 frammenti del 
margine laterale; 6 frammenti di processo coracoideo. 
Destra bambini: 3 frammenti con cavità glenoidea e processo coracoide ancora dissaldati; 1 
frammento con estremità glenoidea danneggiata; 1 frammento con 1/2 della cavità glenoidea; 1 
frammento del processo acromiale dissaldato; 2 processi coracoidi dissaldati. 
Destra adulti: 1 frammento con cavità glenoidea e processo coracoideo; 1 frammento con cavità 
glenoidea,  processo coracoideo e una parte del margine laterale; 2 frammenti del margine laterale; 
2 frammenti di processo coracoide. 
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 Clavicola, totale individui certi: per la sinistra 3 bambini,1 giovane e 8 adulti, per la destra 4 bambini 
e 6 adulti. 
Sinistra bambini: 1 incompleto all’estremità distale; 1 privo dell’estremità prossimale; 1 privo di 1/2 
prossimale. 
Sinistra giovani: 1 completo ancora dissaldato. 
Sinistra adulti: 1 incompleta all’estremità distale; 1 incompleta all’estremità distale e prossimale; 2 
prive dell’estremità prossimale e incomplete all’estremità distale; 1 privo delle estremità; 1 
frammento di corpo; 1 estremità prossimale; 2 estremità distali incomplete. 
Destra bambini: 1 completo; 1 frammento; 1 incompleto alle estremità; 1 quasi completo. 
Destra adulti: 2 quasi complete; 2 frammenti di estremità distale; 4 privi delle estremità; 1 estremità 
inferiore. 
Indeterminati:5 frammenti. 
 
 Sterno, totale individui certi: 1 bambino e 3 giovani. 
Manubrio bambini: 1 quasi intero. 
Manubrio giovani: 2 quasi interi, 1 frammento. 
 
 Costole: 
Bambini: 48 frammenti. 
Adulti: 268 frammenti. 
 
 Omero, totale individui certi: per il sinistro 2 bambini, 3 giovani e 10 adulti, per il destro 4 bambini, 
2 giovani e 14 adulti. 
Sinistro bambini: 1 quasi completo; 1 privo dei 2/3 superiori; 3 epifisi prossimali dissaldate. 
Sinistro giovani: 1 completo; 2 privi dei 2/3 superiori. 
Sinistro adulti: 1 privo dell’epifisi distale; 1 privo dell’epifisi prossimale; 1 privo dell’epifisi 
prossimale e con l’epifisi distale danneggiata; 2 privi dell’epifisi prossimale e di 1/3 di diafisi; 1 priva 
dell’epifisi prossimale, 1/3 di diafisi e l’epifisi distale danneggiata; 5 frammenti di epifisi distale; 9 
frammenti di diafisi; 2 diafisi quasi complete; 2 epifisi prossimali dissaldate?? 
Destro bambini: 3 privi di 1/2 superiore, 3 epifisi prossimali dissaldate e 3 frammenti di diafisi. 
Destro giovani: 2 con 1/3 di diafisi inferiore; 1 frammento di diafisi prossimale 
Destro adulti: 2 quasi interi; 1 privo dell’epifisi distale e con l’epifisi prossimale incompleta; 3 diafisi 
quasi complete; 2 frammenti di diafisi prossimale; 1 con 1/3 di diafisi inferiore, 4 frammenti di diafisi 
inferiore; 1 privo dell’epifisi prossimale; 1 privo dell’epifisi prossimale e dei 2/3 di diafisi; 2 
frammenti di epifisi distale. 
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 Radio, totale individui certi: per il sinistro 3 bambini, 3 giovani e 10 adulti, per il destro 3 bambini, 
4 giovani e 10 adulti . 
Sinistro bambini: 1 privo dell’estremità prossimale; 2 diafisi quasi complete; 1 epifisi distale 
dissaldata. 
Sinistro giovani: 1 quasi completo; 1 privo di 1/3 superiore; 1 frammento di diafisi inferiore 
dissaldata. 
Sinistro adulti: 3 epifisi prossimali quasi complete; 2 epifisi prossimali con inizio di diafisi quasi 
complete; 1 priva della diafisi distale e di 1/2 di diafisi; 3 tuberosità radiali; 1 tuberosità radiale e 1/3 
di diafisi; 2 frammenti di diafisi; 1 epifisi distale danneggiata; 1 diafisi incompleta con frattura 
scomposta. 
Destro bambini: 1 privo di 1/2 superiore; 2 frammenti di diafisi; 1 privo delle estremità; 1 epifisi 
distale dissaldata. 
Destro giovani: 1 completo; 1 quasi completo; 1 privo di 1/3 inferiore; 1 epifisi prossimale; 1 privo 
dei 2/3 superiori. 
Destro adulti: 2 quasi completi; 2 privi dell’epifisi distale e di 1/4 di diafisi; 2 privi dell’epifisi distale 
e di ½ di diafisi; 3 privi dell’epifisi distale e di 3/4 di diafisi; 1 diafisi completa; 7 frammenti di 
diafisi; 1 privo dell’epifisi prossimale e di 1/4 di diafisi; 1 epifisi distale incompleta con 1/4 di diafisi; 
1 epifisi distale con inizio di diafisi. 
Indeterminati : 2 frammenti di diafisi. 
 
 Ulna, totale individui certi: per la sinistra 2 bambini, 1 giovane e 9 adulti e per la destra 4 bambini, 
2 giovani e 12 individui adulti. 
Sinistra bambini: 1 estremità superiore incompleta; 1 diafisi; 2 frammenti di diafisi. 
Sinistra giovani: 1 privo dei 2/3 inferiori. 
Sinistra adulti: 1 privo dell’epifisi distale e di 1/2 di diafisi; 2 privi dell’epifisi distale e di 2/3 di 
diafisi; 5 epifisi prossimali incomplete; 1 con 2/3 di diafisi superiore; 1 frammento posteriore di 
epifisi prossimale e l’inizio della diafisi; 3 frammenti di diafisi; 1 privo di epifisi prossimale e 1/2 di 
diafisi; 1 epifisi distale incompleta. 
Destra bambini: 1 privo di 1/4 inferiore; 1 diafisi superiore parziale; 1 estremità superiore; 1 privo 
di 1/4 inferiore; 3 frammenti di diafisi. 
Destra giovani: 1 intero; 1 privo dei 2/3 inferiori. 
Destra adulti:1 privo del processo stiloideo dell’epifisi distale; 1 privo dell’epifisi distale; 1 privo 
dell’epifisi distale e di 1/4 di diafisi; 2 privi dell’epifisi distale e 1/3 di diafisi; 1 con epifisi prossimale 
danneggiata e privo dell’epifisi distale e di 1/3 di diafisi; 2 con epifisi prossimale danneggiata e privi 
dell’epifisi distale e di 1/2 di diafisi; 3 frammenti di epifisi prossimale; 1 frammento di diafisi; 1 
epifisi distale. 
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 Carpo: 
Sinistro: 2 scafoidi; 5 capitati; 1 uncinato; 1 piriforme; 3 semilunari. 
Destro: 5 scafoidi; 2 trapezi; 4 capitati; 4 uncinati; 1 piramidale; 2 semilunari. 
 
 Metacarpo: 
Sinistro bambini: 2 del V’(1 quasi intero con rima di saldatura superiore; 1 intero); 1 del I’ (privo 
dell’estremità inferiore). 
Sinistro adulti: 9 del V’ (3 interi; 3 quasi interi; 1 privo dell’estremità inferiore; 1 privo dell’estremità 
superiore); 4 del IV’ (3 quasi interi; 1 privo dell’estremità superiore), 5 del III’ (1 intero; 4 privi 
dell’estremità superiore), 5 del II’ (1 intero; 1 quasi intero; 1 privo dell’estremità superiore; 1 privo 
dell’estremità inferiore; 1 privo di 1/2 superiore); 8 del I’ (4 interi; 1 quasi intero; 2 incompleti 
all’estremità inferiore; 1 privo dell’estremità inferiore. 
Destro bambini: 5 del V’ (1 intero con rima di saldatura superiore; 1 intero saldato superiormente; 1 
quasi intero con inizio di saldatura superiormente; 1 privi dell’estremità superiore); 1 del IV’ (intero); 
2 del I’ (1 con rima di saldatura superiore; 1 con quasi completa saldatura inferiore). 
Destro giovane: 1 del III’(intero). 
Destro adulti: 7 del V’ (2 interi; 2 quasi interi; 1 privi dell’estremità superiore); 9 del IV’ (3 interi; 3 
quasi interi; 2 privi dell’estremità superiore; 1 privo della metà superiore); 7 del III’ (2 interi; 3 quasi 
completi; 1 incompleto; 1 privo dell’estremità superiore); 7 del II’ (6 quasi interi; 1 privo di 1/2 
superiore), 7 del I’ (4 quasi interi; 1 privo dell’estremità superiore; 1 privo dell’estremità inferiore; 1 
frammento di estremità inferiore). 
 
 Bacino, totale individui certi: per il sinistro 2 bambini e 5 adulti, per il destro 5 bambini e 4 adulti 
Sinistro bambini: 1 intero (ischio e pube); 1 ileo quasi completo; 3 frammenti. 
Sinistro adulti: 13 frammenti sinistri. 
Destro bambini: 10 frammenti. 
Destro adulti: 9 frammenti destri. 
Indeterminati: 8 frammenti di incerta lateralità. 
 
 Femore, totale individui certi:  per il sinistro 6 bambini, 3 giovani e 15 adulti, per il destro 5 bambini, 
3 giovani e 20 adulti. 
Sinistro bambini: 1 con 1/3 di diafisi; 1 privo di 1/2 inferiore; 1 privo delle estremità; 2 estremità 
inferiori incomplete; 1 epifisi distale dissaldata completa; 1 con 1/2 di epifisi distale; 6 frammenti. 
Sinistro giovani: 1 intero; 1 incompleto distalmente e privo dell’estremità superiore; 1 privo di 1/3 
inferiore e incompleto all’estremità superiore. 
19 
 
Sinistro adulti: 1 quasi completo; 1 incompleti all’epifisi prossimale e privo dell’epifisi distale; 1 
frammentario all’epifisi prossimale e privo di 1/2 inferiore; 1 incompleto all’epifisi prossimale e 
privo dei 3/4 inferiori; 2 incompleti all’epifisi distale e privi dell’epifisi prossimale; 1 incompleto 
all’epifisi distale e privo di 1/2 superiore; 3 diafisi quasi complete; 8 frammenti di diafisi; 2 
frammenti di epifisi distale. 
Destro bambini: 2 con 1/3 superiore incompleto; 1 con l’estremità superiore incompleta; 2 epifisi 
distali incomplete dissaldate; 2 frammenti di epifisi distale dissaldate; 1 gran trocantere dissaldato; 2 
frammenti. 
Destro giovani: 1 diafisi incompleta; 1 incompleto all’estremità superiore; 1 privo dell’estremità 
inferiore. 
Destro adulti: 2 quasi completi; 2 incompleti all’epifisi prossimale e privi dell’epifisi distale; 3 
incompleti all’epifisi prossimale e privi di 1/2 inferiore; 1 privo dell’epifisi prossimale; 1 privo di 
1/3 superiore; 3 diafisi quasi complete; 1 diafisi priva di 1/3 inferiore; 2 diafisi prive di 1/2 superiore; 
7 frammenti di diafisi; 1 epifisi distale incompleta; 2 frammenti di epifisi prossimale. 
Indeterminati: 11 teste dissaldate di incerta lateralità. 
 
 Rotula, totale individui certi: per la sinistra 2 bambino e 8 adulti, per la destra 1 bambino e 14 adulti. 
Sinistra adulti: 2 quasi complete; 1 frammentata sul lato prossimale; 4 prive dell’apice; 1 frammento. 
Sinistra bambini: 1 priva dell’apice; 1 incompleto. 
Destra adulti: 4 quasi complete; 7 prive dell’apice; 3 frammenti. 
Destra bambini: 1 priva dell’apice. 
 
 Tibia, totale individui certi: per la sinistra 4 bambini, 2 giovani e 14 adulti, per la destra 8 bambini, 
3 giovani e 9 adulti. 
Sinistra bambini: 1 quasi intero; 1 privo dell’estremità inferiore; 1 privo di entrambe le estremità; 3 
privi dei 2/3 inferiori (1 concrezionato con un frammento di diafisi indeterminato); 1 con 1/2 diafisi; 
3 incompleti superiormente e privi dell’estremità inferiore; 5 epifisi prossimali dissaldate (1 intera; 
3 quasi intere; 1 priva del condilo mediale); 4 epifisi distale (1 quasi completa; 3 incomplete). 
Sinistra giovani: 1 privo di entrambe le estremità; 1 privo dell’estremità superiore. 
Sinistra adulti: 1 quasi completa; 1 incompleta all’epifisi distale; 1 incompleta all’epifisi prossimale 
e priva dell’epifisi distale; 1 privo di 1/2 inferiore; 4 diafisi quasi complete; 7 frammenti di diafisi; 1 
epifisi prossimale incompleta; 1 frammento di epifisi prossimale; 1 epifisi distale incompleta; 1 
frammento di epifisi distale. 
Destra bambini: 2 privo di 1/4 inferiore; 1 privo delle estremità; 1 frammento inferiore; 3 epifisi 
prossimali dissaldate (1 incompleta al condilo mediale; 1 incompleta al condilo laterale; 1 priva del 
condilo laterale); 3 epifisi distali dissaldate quasi complete. 
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Destra giovani: 1 quasi completa; 1 incompleta all’estremità superiore e priva di 1/4 inferiore; 1 
priva di 1/2 superiore. 
Destra adulti: 4 diafisi quasi complete; 1 incompleta all’epifisi superiore e priva dell’epifisi inferiore; 
1 diafisi priva di 1/3 inferiore; 1 epifisi prossimale; 1 epifisi prossimale incompleta; 1 frammento di 
epifisi prossimale; 6 frammenti di diafisi; 1 epifisi distale quasi completa; 6 epifisi distali 
frammentarie. 
 
 Fibula, totale individui certi: per la sinistra 1 bambino, 2 giovani e 6 adulti, per la destra 3 bambini, 
3 giovani e 11 adulti. 
Sinistra bambini: 1 privo dell’estremità superiore. 
Sinistra giovani: 1 privo delle estremità; 1 estremità superiore. 
Sinistra adulti: 1 priva delle epifisi; 2 prive dell’epifisi prossimale e di 1/3 di diafisi; 2 prive 
dell’epifisi prossimale e di 2/3 di diafisi; 1 frammento di epifisi distale con inizio di diafisi; 6 
frammenti di diafisi. 
Destra bambini: 3 con 1/2 di diafisi. 
Destra giovani: 1 privo di 1/3 inferiore; 1 diafisi quasi completa; 1 privo di 1/2 superiore. 
Destra adulti: 3 prive dell’epifisi prossimale; 1 priva dell’epifisi distale; 1 epifisi prossimale con 
inizio di diafisi; 1 epifisi prossimale incompleta; 2 prive dell’epifisi prossimale e ½ diafisi; 6 con 1/2 
di diafisi; 4 frammenti di diafisi; 1 epifisi distale incompleta. 
Indeterminati: 13 frammenti di diafisi. 
 
 Tarso, totale individui certi: per il sinistro 3 bambini e 17 adulti, per il destro 5 bambini e 19 adulti. 
Sinistro bambini: 3 calcagni (2 quasi interi; 1 incompleto al tallone); 2 astragali molto danneggiati; 
1 scafoide danneggiato 
Sinistro adulti: 17 calcagni (4 quasi completi; 2 danneggiato; 3 incompleti al tallone; 8 frammenti); 
17 astragali (11 quasi completi; 3 danneggiati alla testa e incompleti all’altezza dell’osso trigono; 3 
molto danneggiati); 7 cuboidi (3 quasi completo; 4 danneggiati); 12 scafoidi (8 completi; 2 
incompleto; 2 danneggiati); 1 del I’ cuneiformi (danneggiato); 2 del II’ cuneiforme (1 quasi 
completo; 1 danneggiato); 3 del III’ cuneiformi (2 quasi completi; 1 danneggiato). 
Destro bambini: 1 calcagno danneggiato sul lato prossimale; 5 astragali (1 quasi completo; 1 
danneggiato alla testa; 3 frammenti); 1 scafoide danneggiato; 2 cuboidi (1 quasi completo; 1 
danneggiato); 1 del I’ cuneiforme (quasi completo). 
Destro adulti: 12 calcagni (5 quasi completi; 7 frammenti); 19 astragali (13 quasi completi; 1 molto 
danneggiato; 2 danneggiati alla testa e incompleti nella parte distale; 3 frammenti); 5 cuboidi (3 quasi 
completi; 2 incompleti); 5 scafoidi (2 quasi completi; 1 danneggiato); 6 del I’ cuneiforme (2 completi; 
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3 quasi completi; 1 incompleto); 5 del II’ cuneiforme (3 completi; 1 quasi completo; 1 incompleto); 
2 del III’ cuneiforme (2 incompleti). 
 
 Metatarso, totale individui certi: per il sinistro 3 bambini e 18 adulti, per il destro 8 bambini e 22 
adulti. 
Sinistro bambini: 2 del V’ (1 intero; 1 privo dell’estremità superiore); 3 del IV’ (quasi completi); 3 
del III’ (1 completo; 1 quasi completo; 1 privo dell’estremità superiore); 3 del II’ (1 intero; 1 quasi 
intero; 1 privo dell’estremità superiore); 1 del I’ (intero con rima di saldatura). 
Sinistro adulti: 11 del V’ (5 quasi interi; 2 privi dell’estremità superiore; 1 privo dell’estremità 
superiore e incompleto all’estremità inferiore; 1 incompleto all’estremità inferiore; 1 privo di 1/2 
superiore e incompleto all’estremità inferiore; 1 frammento di estremità inferiore), 11 del IV’ (5 
quasi interi; 2 incompleti all’estremità superiore; 1 privo dell’estremità superiore; 2 privi 
dell’estremità superiore e incompleti all’estremità inferiore; 1 privo di 1/2 superiore), 18 del III’ (8 
quasi interi; 1 incompleto all’estremità superiore; 5 privi dell’estremità superiore; 4 privi di 1/2 
superiore),  3 del II’ (1 intero; 1 incompleto all’estremità superiore; 1 incompleto all’estremità 
inferiore); 8 del I’ (6 quasi interi; 1 privo dell’estremità superiore; 1 privo di 1/2 inferiore). 
Destro bambini: 2 del V’ (1 intero; 1 privo dell’estremità superiore); 3 del IV’ (2 completi; 1 quasi 
completo); 8 del III’ (1 quasi intero con rima di saldatura; 1 intero; 4 quasi interi; 1 incompleto 
all’estremità inferiore; 1 privo di 2/3 superiore); 2 del II’ (quasi interi). 
Destro adulti: 9 del V’ (2 interi; 2 quasi interi; 2 privi dell’estremità superiore; 1 privo dell’estremità 
superiore e incompleto all’estremità inferiore; 2 privi di 1/2 superiore); 13 del IV’ (6 quasi interi; 2 
incomplete all’estremità superiore; 5 prive dell’estremità superiore); 22 del III’ (8 quasi completi; 3 
privi dell’estremità superiore; 2 privi dell’estremità superiore e incompleti all’estremità inferiore; 6 
privi di 1/3 superiore; 2 privi di 1/3 superiore e incompleti all’estremità inferiore; 2 frammenti di 
estremità inferiore); 4 del II’ (1 incompleto all’estremità inferiore; 2 privi dell’estremità superiore; 1 
privo dell’estremità superiore e incompleto all’estremità inferiore); 7 del I’ (1 quasi intero; 2 
incompleti all’estremità inferiore; 2 incompleti alle estremità; 1 privo dell’estremità superiore; 1 
privo di 1/2 inferiore). 
 
 Falangi: 
Adulti: 188 più e meno complete 
Bambini: 222 più e meno complete 
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2.2 METODI 
Il materiale in esame è stato sottoposto ad analisi antropologica al fine di ottenere il maggior numero 
d’informazioni sui resti umani eneolitici in esame rinvenuti nella grotta di Calomini, in Garfagnana. 
 
 PULITURA, SIGLATURA E RESTAURO 
Sono le fasi iniziali a cui viene sottoposto il materiale prima di essere studiato. 
Per prima cosa le ossa vengono lavate con acqua e spazzolino morbido al fine di 
rimuovervi il terreno presente e, successivamente, vengono poste ad asciugare lontano da 
fonti di calore per evitare ulteriori fratturazioni. 
La maggior parte delle ossa presentavano concrezioni sulla superficie dovute 
all’ambiente in cui si trovavano; dove necessario e possibile, data la fragilità del 
materiale, è stato usato un piccolo bisturi per rimuoverne il più possibile. 
Per la siglatura, è stato usato dell’inchiostro nero per indicare, sulle ossa, luogo, strato e 
quadrato di ritrovamento (quando noto). 
Per questa grotta la sigla usata è la seguente: 
 
Sigla del luogo della grotta + strato di appartenenza + quadrato di appartenenza 
 
Il luogo della grotta, Calomini, viene indicato con Cal, per lo strato viene usata la lettera 
C (dov’era la maggior parte del materiale) e in alcuni casi B, B1, B2 o B3. 
La maggior parte del materiale non rientra, purtroppo, nello schema poiché indicato con 
la sigla SP (senza provenienza). 
Per quanto riguarda la quadrettatura dell’area è stata ricreata un’ipotetica struttura della 
grotta (Fig. 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2: Ipotetica ricostruzione schematica della grotta in base ai quadrati rinvenuti. 
 
 
 D E F G 
1     
2     
3     
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Per quanto riguarda la fase del restauro, il materiale è stato diviso in base al distretto osseo 
così da facilitare l’identificazione dei vari frammenti e dei vari punti d’attacco.  
Con l’utilizzo di colla vinilica sono stati ricongiunti frammenti ossei rottisi post mortem 
e con la pasta da restauro sono state integrate eventuali parti mancanti per reintegrare e 
consolidare l’osso. 
È stata riscontrata, oltre alla sigla, una numerazione progressiva su alcune ossa effettuata 
durante il precedente studio; poiché molte ossa presentavano la stessa sigla, al fine di 
facilitarne il riconoscimento, ad ogni osso del distretto in esame fu attribuito un numerate 
in ordine progressivo. 
In questo lavoro questa numerazione è stata mantenuta e, alle ossa dove mancava (o 
perché cancellatosi il numero o perché non preso in considerazione l’osso) è stato 
attribuito un numero progressivo a partire dal numero 100. 
 
 
 STUDIO OSTEOMETRCO 
Tramite lo studio osteometrico, applicato ad alcuni distretti ossei e ai soli individui adulti 
per il postcraniale, è possibile ottenere informazioni su caratteri metrici, morfometrici, 
morfologici e discontinui degli individui in esame (Mallegni F., 2009). 
Per quanto riguarda i caratteri metrici serve prendere delle misure relative al singolo 
distretto osseo in esame tramite l’utilizzo, a seconda dei casi, di un compasso a branche 
dritte e curve, di un mandibulometro, di una tavola osteometrica o di un metro a nastro. 
Il punto in cui queste misure vengono prese e lo strumento più idoneo per farlo è stabilito 
dal sistema proposto da Martin e Saller (Martin-Saller, 1956-59). 
I caratteri morfometrici si ottengono tramite il calcolo di alcune misure prese sull’osso in 
esame e questo permette l’identificazione di alcuni indici che permettono di rilevare 
informazioni sulla costituzione fisica dell’individuo in vita. 
I caratteri morfologici permettono, in base alla tipologia dell’osso, la determinazione del 
sesso (Bertoldi F., 2009) mentre i caratteri discontinui, o non metrici, sono dei caratteri 
epigenetici di cui si nota la presenza o l’assenza all’interno del gruppo (Lippi B., 2009). 
 
 STUDIO ERGONOMICO 
Tramite lo studio dei caratteri ergonomici è possibile individuare gli indicatori di stress 
occupazionali che permettono di risalire ad un’ipotetica attività lavorativa svolta in vita 
dall’individuo adulto in esame. 
Le inserzioni muscolari permettono di individuare i movimenti svolti e il grado di utilizzo 
del muscolo in base ai rilievi lasciati sull’osso (Lora S., Bertoldi F., 2009).  
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Tramite la guida offerta dalla tesi di dottorato della Dottoressa Donatelli A. (Donatelli 
A., 2004) è stata usata una scala di valori da 0 a 4 per indicare quanto il muscolo 
(formazione di creste) o i legamenti (formazione di entesofiti: avvallamenti) abbiano 
inciso, in vita, sull’osso. 
 
 
 STUDIO PALEOPATOLOGICO 
Lo studio paleopatologico permette di individuare le malattie del passato, sia in resti ossei 
sia in individui mummificati. Le patologie rilevate sono quelle che lasciano segni o 
malformazioni sulle ossa a causa di malattie, infezioni, fratture o alterazioni artrosiche. 
 
 ANALISI PALEONUTRIZIONALE 
Le analisi paleonutrizionali permettono lo studio delle abitudini alimentari delle 
popolazioni del passato e di scoprire gli alimenti e le strategie di produzione vigenti 
nell’epoca storica in esame. Queste analisi, condotte su campioni osteologici e 
odontologici sia umani che animali, mirano a stabilire le concentrazioni di alcuni elementi 
in traccia che rappresentano i marcatori alimentari fissati nelle ossa e nei denti tramite 
un’analisi Spettroscopica ad Assorbimento Atomico. 
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CAPITOLO III: STUDIO OSTEOMETRICO 
3.1 CARATTERI METRICI 
Nelle tabelle sottostanti sono riportate le principali misure rilevate su un calvario giovane (Fig. 3) 
e nelle ossa postcraniali di individui adulti (Fig. 4). 
 
 
 
Fig. 3: Principali misure creniche e relativi punti craniometrici. 
 
 
 CALVARIO: (1 giovane) 
 
Calvario N’1 
Misure Mm 
Lunghezza glabella-opistocranion 182 
Larghezza massima 139 
Altezza basion-bregma 127 
Altezza porion-bregma a sinistra 130 
Larghezza frontale minima 97 
Larghezza forame magno 31 
Lunghezza forame magno 34.9 
Altezza orbita sinistra 33.5 
Larghezza orbita sinistra 49 
Altezza orbita destra 33.2 
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 MANDIBOLA: 
 
Mandibola N’1 N’2 N’3 N’5 N’6 N’7 
Misure mm mm Mm mm mm mm 
Distanza bicoronale 91.5 / / / / / 
Larghezza bigoniaca 99 96 / / / / 
Distanza fra i due fori mentonieri 44.5 46 / 41 42 46 
Profondità del corpo 78 79 80 76 73 75 
Altezza alla sinfisi 25 32 30 / / / 
Altezza foro mentoniero a sinistra / / / 27 25.5 28 
Altezza foro mentoniero a destra / / 20 28 25 27.5 
Altezza gonion-condilo a sinistra / / / / 50 / 
Altezza gonion-condilo a destra 57 66 50 55 / 55 
Larghezza minima del ramo a sinistra 28.5 31.5 29 / 32 / 
Larghezza minima del ramo a destra 28.1 32.5 30 32 / / 
 grado grado grado grado grado grado 
Inclinazione del ramo 108° 115° 131° 110° 125° 108° 
 
Mandibola N’8 N’9 N’11 N’12 N’13 N’15 
Misure mm mm mm mm mm mm 
Distanza fra i due fori mentonieri 46.5 / / / / / 
Profondità del corpo / 81 / / / / 
Altezza alla sinfisi 34 / 24 / 32 27 
Altezza foro mentoniero a sinistra 31 29.5 26 / / 30.5 
Altezza foro mentoniero a destra / / / 30 / / 
Larghezza minima del ramo a sinistra / 33.5 31 / / / 
Larghezza minima del ramo a destra / 35 / / / / 
 grado grado grado grado grado grado 
Inclinazione del ramo / 104° / / / / 
 
 
 
 CLAVICOLA : 
Clavicola sinistra N’3 N’4 
Misure mm mm 
lunghezza massima 131 126 
circonferenza massima a metà diafisi 40 30 
 
Clavicola destra N’1 N’2 
Misure mm Mm 
lunghezza massima 146 127 
circonferenza massima a metà diafisi 40 45 
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             Fig. 4: Principali misure delle ossa lunghe 
 
 
 OMERO: 
Omero sinistro N’4 N’7 N’8 N’10 N’11 
Misure mm mm Mm mm mm 
Diametro massimo nella metà della diafisi 19 20.5 20.5 24.5 22 
Diametro minimo nella metà della diafisi 15 16 17 21.5 18.5 
Circonferenza minima della diafisi 55 60 60 68 65 
Diametro verticale della testa 42 / / / / 
 
Omero sinistro N’12 N’13 N’100 N’101 
Misure mm mm Mm mm 
Diametro massimo nella metà della diafisi 22 22 25 / 
Diametro minimo nella metà della diafisi 16.5 18 20 / 
Circonferenza minima della diafisi 62 65 64 / 
Diametro verticale della testa / / / 45,9 
 
Omero destro N’1 N’2 N’3 N’5 N’6 N’9 
Misure mm mm mm Mm mm mm 
Lunghezza massima 277 298 / / / / 
Diametro massimo nella metà della diafisi 24 22.9 22.1 23.5 22 22 
Diametro minimo nella metà della diafisi 18 17 17.9 18 17 15.5 
Circonferenza minima della diafisi 65 65 65 66 63 64 
Diametro verticale della testa 47 42 / / / / 
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 ULNA: 
Ulna Sinistra N’4 N’12 N’100 
Misure mm mm mm 
Diametro trasverso superiore 20 17 17 
Diametro antero-posteriore superiore 16 23 18.5 
 
Ulna destra N’1 N’2 N’3 N’6 N’9 N’106 N’107 N’108 
Misure mm mm mm mm mm mm mm mm 
Diametro trasverso superiore 20 19 19 19 21 18 17 17.5 
Diametro antero-posteriore superiore 20 23 20 21 20 20 20 23 
 
 
 
 
 FEMORE 
Femore sinistro N’14 N’15 N’17 N’18 N’19 N’20 
Misure mm mm mm mm mm mm 
Lunghezza massima 428 / / / / / 
Lunghezza fisiologica 425 / / / / / 
Diametro sagittale alla metà della diafisi 32 26 30.5 31 31 / 
Diametro trasversale alla metà della diafisi 25 21 24 22.9 24.9 / 
Circonferenza alla metà della diafisi 90 75 87 85 90 / 
Diametro trasversale superiore della diafisi 29 23 29 27 31 30 
Diametro sagittale superiore della diafisi 25 26 23 25 24 23 
 
Femore sinistro N’23 N’25 N’27 N’101 N’102 
Misure mm mm mm mm mm 
Diametro sagittale alla metà della diafisi 30 / 30 28 22 
Diametro trasversale alla metà della diafisi 26.5 / 23 23.9 20.5 
Circonferenza alla metà della diafisi 92 / 85 82 69 
Diametro trasversale superiore della diafisi / 25 / / / 
Diametro sagittale superiore della diafisi / 32 / / / 
 
Femore destro N’1 N’2 N’3 N’4 N’5 N’6 N’7 
Misure mm mm mm mm mm mm mm 
Lunghezza massima 401 416 / / / / / 
Lunghezza fisiologica 394 407 / / / / / 
Diametro sagittale alla metà della diafisi 33 28 27.9 33 32 31 30 
Diametro trasversale alla metà della diafisi 24 24 25 30 27 25 24 
Circonferenza alla metà della diafisi 90 80 84 100 94 90 86 
Diametro trasversale superiore della diafisi 26 31 32 34 34 30 29 
Diametro sagittale superiore della diafisi 31 23.5 23 27 23.9 25 23 
Diametro verticale della testa 45 42 / / / / / 
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Femore destro N’9 N’10 N’12 N’13 N’21 N’103 N’104 
Misure mm mm mm mm mm mm mm 
Diametro sagittale alla metà della diafisi 32 / 27 30 / 31 29 
Diametro trasversale alla metà della diafisi 25 / 23 29 / 27 24 
Circonferenza alla metà della diafisi 92 / / 94 / 95 85 
Diametro trasversale superiore della diafisi / 30.5 / 38 26 35 / 
Diametro sagittale superiore della diafisi / 22.5 / 29 25.9 23 / 
 
 
 
 
 ROTULA 
Rotula sinistra N’9 N’10 N’11 N’100 N’101 N’102 N’103 
Misure mm mm mm mm mm Mm mm 
Altezza massima 39 43 / / 43 45 / 
Larghezza massima 42 49 46 / / 41 / 
Spessore massimo 20 20 17.5 22 21 22 20 
 
Rotula destra N’1 N’2 N’3 N’4 N’5 N’6 
Misure mm mm mm mm mm mm 
Altezza massima 46 44 36 41.5 39 35.9 
Larghezza massima 49 44 39.9 43 39.5 39.9 
Spessore massimo 22 19 17.1 18 18 18 
 
Rotula destra N’104 N’105 N’106 N’107 N’108 
Misure mm mm mm mm mm 
Larghezza massima 50 / 43.5 / 37.5 
Spessore massimo 22 19 / 20 13 
 
 
 
 
 TIBIA 
Tibia sinistra N’1 N’2 N’3 N’5 N’6 N’7 
Misure mm mm mm Mm mm mm 
Lunghezza totale 364 322 / / / / 
Lunghezza fisiologica 329 310 / / / / 
Diametro sagittale massimo a ½ diafisi 35 29 35 33 / 30 
Diametro trasversale massimo a ½ diafisi 25 19.5 22 23.9 / 10.5 
Diametro sagittale al foro nutritizio 37 32 41 37 39 33.5 
Diametro trasversale al foro nutritizio 28 19.5 22.5 25 23 21 
Circonferenza minima / 75 85 77 / / 
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Tibia sinistra N’8 N’10 N’11 N’12 N’13 
Misure mm mm mm mm mm 
Diametro sagittale massimo a ½ diafisi 33 33 35 27 29 
Diametro trasversale massimo a ½ diafisi 21 20 23 19 21 
Diametro sagittale al foro nutritizio 37 35 39 32 34.5 
Diametro trasversale al foro nutritizio 24 20 23 21 21.9 
Circonferenza minima / / / 70 72 
 
Tibia destra N’14 N’15 N’16 N’17 N’18 N’19 N’20 
Misure mm mm mm mm mm mm mm 
Diametro sagittale massimo a ½ diafisi 34 31 34 29 31 / 31 
Diametro trasversale massimo a ½ diafisi 21 23 22 19 22 / 22 
Diametro sagittale al foro nutritizio 39 35 37 37 34 37 33 
Diametro trasversale al foro nutritizio 24 24 22 19 22.5 24 22 
Circonferenza minima 80 65 82 / 75 / 70 
 
 
 
 
 FIBULA 
Fibula sinistra N’100 N’101 N’102 
Misure mm mm Mm 
Diametro massimo nel mezzo 19.1 17 17 
Diametro minimo nel mezzo 12 13.9 13.9 
Circonferenza minima 37 / / 
 
Fibula destra N’1 N’2 N’105 N’106 N’107 
Misure Mm mm Mm mm mm 
Diametro massimo nel mezzo 17 17 19 17.9 / 
Diametro minimo nel mezzo 10 11 13 14 / 
Circonferenza minima 35 30 35 / 33 
 
Fibula destra N’108 N’109 N’110 N’111 N’112 
Misure mm mm mm Mm mm 
Diametro massimo nel mezzo 17.9 17 / / / 
Diametro minimo nel mezzo 13 13 / / / 
Circonferenza minima / 40 35 35 35 
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3.2 CARATTERI MORFOMETRICI 
Nelle tabelle sottostanti sono riportati gli indici ottenuti rapportando i vari valori metrici presi 
precedentemente (Lippi B., 2009). 
 
 
 CALVARIO 
 
Calvario N’1 
Indici mm 
Trasverso-longitudinale 76.37 
Vertico-longitudinale 66.48 
Vertico-trasversale 91.37 
Vertico-longitudinale auricolare sinistro 71.43 
Vertico-trasversale auricolare sinistro 93.52 
Giardina a sinistra 81.73 
Fornto-parietale trasverso 69.78 
Forame magno 88.82 
Orbitale sinistro 68.37 
 
 
In base ai valori ottenuti è possibile affermare che il calvario in esame presenta: 
- L’indice trasverso-longitudinale è mesocranico poiché il suo valore è compreso fra 75-80 mm. 
- L’indice vertico-longitudinale è camecranico poiché il suo valore è < 70 mm. 
- L’indice vertico-trasversale è tapeinocranico poiché il suo valore è < 92 mm. 
- L’indice vertico-longitudinale auricolare sinistro è ipsicranico poiché il suo valore è ≥ 63 mm. 
- L’indice vertico-trasverso auricolare sinistro è acrocranico poiché il suo valore è ≥ 86 mm. 
- L’indice di Giardina, a sinistra, è platicefalico poiché il suo valore è < 82,5 mm. 
- L’indice fronto-parietale trasverso è eurimetopico poiché il suo valore è ≥ 69 mm. 
- L’indice del forame magno è largo poiché il suo valore è ≥ 86 mm. 
- L’indice orbitale sinistro è cameconchico poiché il suo valore è < 76 mm. 
  
 
 
 MANDIBOLA 
 
Mandibola N’1 N’2 N’3 N’4 N’5 N’6 
Indici mm mm mm mm mm Mm 
Ramo sinistro / / / 50.8 / 64 
Ramo destro 49.3 49.24 60 / 58.2 / 
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 CLAVICOLA 
 
Clavicola sinistra N’3 N’4 
Indice mm mm 
Robustezza 30.5 23.8 
 
Clavicola destra N’1 N’2 
Indice mm mm 
Robustezza 27.4 35.4 
 
 
In base ai valori ottenuti è possibile affermare che: 
- La clavicola sinistra N’3 e le destre N’1 e N’2 si possono definire robuste poiché il loro 
indice è ≥ 25,5 mm. 
- La clavicola sinistra N’4 si può definire di robustezza media poiché il suo valore è 
compreso fra 25,4 - 23,5 mm. 
 
 
 
 OMERO 
 
Omero sinistro N’4 N’7 N’8 N’10 N’11 N’12 N’13 N’100 
Indice mm mm mm mm mm mm Mm mm 
Diafisario 78.9 78 82.9 87.5 84.1 75 81.8 80 
 
Omero destro N’1 N’2 N’3 N’5 N’6 N’9 
Indice mm mm mm mm mm Mm 
Robustezza 23.4 21.8 / / / / 
Diafisario 75 74.2 81 76.6 77.3 70.4 
 
 
In base ai valori ottenuti è possibile affermare che: 
- Gli omeri destri N’1 e N’2 si possono definire robusti poiché il loro indice è >20 mm. 
- L’indice diafisario dell’omero sinistro N’12 e dei destri N’1, N’2 e N’9, si può definire 
euribrachico poiché il loro valore è < 76.5; per tutti gli altri omeri, l’indice diafisario è 
platibrachico poiché il loro valore è ≥ 76.5. 
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 ULNA 
 
Ulna sinistra N’4 N’12 N’100 
Indice mm mm mm 
Platolenico 125 73.9 91.9 
 
Ulna destra N’1 N’2 N’3 N’6 N’9 N’106 N’107 N’108 
Indice mm mm mm mm mm mm mm mm 
Platolenico 100 82.6 95 90.5 105 90 85 76.1 
 
In base ai valori ottenuti è possibile affermare che: 
- L’indice platolenico dell’ulna sinistra N’4 e delle destre N’1 e N’9 si può definire 
ipereurolenico poiché il loro indice è ≥ 100 mm; nell’ulna sinistra N’100 e nelle ulne 
destre N’2, N’3, N’6, N’106 e N’107 l’indice si può definire eurolenico poiché il loro 
indice è compreso fra 99.9 - 80 mm. Nell’ulna sinistra N’12 e l’ulna destra N’108, 
l’indice si può definire platolenico poiché il loro indice è ≤ 79,9 mm. 
 
 
 
 FEMORE 
 
Femore sinistro N’14 N’15 N’17 N’18 N’19 N’20 
Indice mm mm mm mm mm mm 
Robustezza 13.4 / / / / / 
Pilastrico 128 123.8 127.1 135.4 124.5 / 
Platimetrico 86.2 113 79.3 92.6 77.4 76.7 
 
Femore sinistro N’23 N’25 N’27 N’101 N’102 
Indice mm mm mm mm Mm 
Pilastrico 113.2 / 130.4 117.1 107.3 
Platimetrico / 128 / / / 
 
Femore destro N’1 N’2 N’3 N’4 N’5 N’6 N’7 
Indice mm mm mm mm mm mm mm 
Robustezza 14.5 12.7 / / / / / 
Pilastrico 137.5 116.7 116 110 118.5 124 125 
Platimetrico 119.2 75.8 71.9 79.4 70.3 83.3 79.3 
 
Femore destro N’9 N’10 N’12 N’13 N’21 N’103 N’104 
Indice mm mm mm mm mm mm mm 
Pilastrico 128 / 117.4 103.4 / 114.8 120.8 
Platimetrico / 73.8 / 76.3 99.6 65.7 / 
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In base ai valori ottenuti è possibile affermare che: 
- Il femore sinistro N’14 e i femori destri N’1 e N’2 si possono definire robusti perché il 
loro valore è > 12,5 mm. 
- L’indice pilastrico nel femore sinistro N’102 e il femore destro N’13 si può definire 
debole poiché il loro valore è compreso fra 109.9 - 100 mm; nei femori sinistri N’23 e 
N’101 e nei destri N’2, N’3, N’4, N’5, N’12 e N’103 l’indice si può definire medio 
poiché il loro valore è compreso fra 119.9 - 110 mm; per tutti gli altri femori, l’indice 
si può definire forte poiché il loro valore è ≥ 120 mm. 
- L’indice platimerico nei femori sinistri N’15 e N’25 e nel destro N’1 si può definire 
stenometrico poiché il loro valore è ≥ 100 mm; nei femori sinistri N’ 14 e N’18 e destro 
N’21, l’indice si può definire eurimerico poiché il loro valore è compreso fra 99,9 - 85 
mm.; per tutti gli altri femori, l’indice è platimerico poiché il loro valore è ≤ 84,9 mm. 
 
 
 
 
 
3.3 DETERMINAZIONE DEL SESSO 
Avendo a disposizione uno scheletro completo, gli studi forensi riportano un’accuratezza del 95-100%, 
che scende al 90-95% con la sola pelvi, all’80 - 90% con il solo cranio e all’80% con le ossa lunghe. 
La determinazione del sesso si può effettuare attraverso metodi di tipo morfologico, che consistono 
nell’osservazione delle differenze tra i due sessi, e quello di tipo metrico, basato sulla misurazione delle 
ossa (Bertoldi F., 2009): 
 
 Principali differenze morfologiche rilevabili nel calvario 
 
Carattere Maschio Femmina 
Inclinazione della fronte Sfuggente Verticaleggiante 
Protuberanza occipitale Solitamente sviluppata Poco sviluppata 
Glabella Sporgente Piana 
Arcate sopracciliari Prominenti Leggere 
Orbite Basse e squadrate Alte e arrotondate 
Margine superiore delle orbite Smussato Tagliente 
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 Principali differenze morfologiche rilevabili nella mandibola: 
 
Carattere Maschio Femmina 
Gonion Eversi e rugosi Pianeggianti 
Ramo della mandibola Largo e alto Più stretto e corto 
Processo coronoideo Alto e rotondeggiante Appuntito 
Mento Squadrato Arrotondato e appuntito 
 
 
Per quanto riguarda le ossa del postcraniale bisogna tenere presente che, anche se quelle maschili sono 
generalmente più robuste di quelle femminili, si tratta di un’osservazione parziale e relativa per cui 
sarebbe meglio disporre di una serie scheletrica di riferimento per lo stesso gruppo umano in cui sia 
possibile apprezzare il dimorfismo sessuale. 
 
 Principali misure relative alle ossa lunghe della clavicola, dell’omero e del femore (Bass, 1987): 
 
 
Osso Sesso Valore 
Clavicola Lunghezza 
Maschi 158.24 mm 
Femmine 140.28 mm 
Omero 
Diametro verticale della 
testa 
Maschi Superiore a 47 mm 
Incerto Tra 44 e 46 mm 
Femmine Inferiore a 43 mm 
Femore: 
Diametro verticale della 
testa 
Maschio 
Superiore a 45,5 
mm 
Probabilmente maschio Tra 44.5 e 45,5 mm 
Incerto Tra 43.5 e 44,5 mm 
Probabilmente 
femmina 
Tra 41.5 e 43,5 mm 
Femmina Inferiore a 41.5 
Circonferenza a metà diafisi 
Maschio Maggiore di 81 mm 
Femmina Minore di 81 mm 
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3.31 RISULTATI 
In base alle principali differenze morfologiche rilevabili per il calvario, le calotte e la mandibola, è stato 
possibile ipotizzare il sesso nei campioni in esame per quanto riguarda gli individui di età adulta e 
giovanile: 
 
 
 CALVARIO 
 
 
Calvario 
Maschio N’1 
 
 
 
 CALOTTA 
 
 
Calotta 
Maschio N’2 N’4 N’5 N’6 N’101 N’102 
Femmina N’3 
 
 
 
 
 
 MANDIBOLA 
 
Giovani: 
Mandibola 
Femmina N’4 N’10 N’14 N’16 
 
 
 
Adulti: 
 
Mandibola 
Maschio N’1 N’2 N’5 N’8 N’9 
Femmina N’3 N’6 N’7 N’11 N’12 N’13 N’15 N’18 
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Per quanto riguarda il postcraniale, la determinazione del sesso è stata effettuata sulla base della 
lunghezza massima (Bass, 1987) nei campioni di età adulta: 
 
 
 
 CLAVICOLA 
 
 
 
Clavicola 
Femmina N’1 N’2 N’3 N’4 
 
 
 
 
 OMERO 
 
 
 
Omero 
Maschio N’1 
Femmina N’2 N’4 
 
 
 
 
 
 FEMORE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Femore 
Maschio 
N’1 N’3 N’4 N’5 N’6 N’7 N’9 N’13 N’14 
N’17 N’18 N’19 N’23 N’27 N’101 N’103 N’104 
Femmina N’2 N’15 N’102 
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3.4 DETERMINAZIONE DELL’ETÀ ALLA MORTE 
La determinazione dell’età alla morte si effettua con maggior precisione nei reperti di età infantile e 
giovanile.  
I centri di ossificazione sono 806 all’undicesima settimana (feto), 405 alla nascita e 206 nell’adulto. 
 Nel cranio la crescita avviene lungo le linee di sutura. Queste articolazioni sono a movimento 
inesistente o ridotto come le terminazioni sternali delle coste, la superficie auricolare dell’ileo e la 
sinfisi pubica. L’osservazione delle suture craniche sia eso che endo-craniche sono meno affidabile 
ed il metodo utilizzato è quello di Martin-Seller (1957-1959) che comprende 5 fasi di obliterazione 
che permettono di stabilire se l’individuo è adulto, giovane o bambino (Fig. 5): 
 
 0: aperta con piccolo spazio fra i bordi 
 1: chiusa, ma appare come linea continua 
 2: più sottile con aree di sinostosi 
 3: visibile in alcune aree 
 4: sinostosi completa 
 
 
 
 
Fig. 5 : Schema delle suture craniche (Martina, 1957) 
 
 
 Nella mandibola e nella mascella ci si basa sull’usura e/o eruzione dentaria, generalmente affidabile 
perché la crescita dei denti è meno variabile rispetto a quella scheletrica e copre gran parte dell’età 
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infantile. Dal secondo trimestre di vita intrauterina, si formano gli abbozzi coronali, detti germi, dei 
denti e dopo la nascita, una volta depositatosi su di essi lo smalto, erompono i denti decidui (o di 
latte), in tutto 20, a partire dai 6-9 mesi di vita. Si passa poi alla seconda dentizione, quella definitiva 
con 32 denti, la cui formazione è del tutto omologa a quella decidua. 
Tra la nascita e i 2 anni e mezzo si formano le corone dei denti definitivi, intorno ai 6 anni erompono 
i molari permanenti, a 12 anni si ha una dentatura completa cui manca solo il 3’ molare definitivo 
che erompe a circa 18 anni (Fig. 6). Le radici completano la loro formazione poco tempo dopo 
l’eruzione della corona. Una volta che la dentatura è completa, viene osservata l’usura sulla superficie 
occlusale dei denti per la determinazione dell’età alla morte (Fig. 7). 
 
 
 
             
Fig. 6: Eruzione dentaria                                               Fig. 7: Usura dentaria 
 
 
 
 
 Nelle ossa lunghe, una volta raggiunta la loro maturazione, la cartilagine scompare e le epifisi si 
fondono alla rispettiva diafisi di cui resta, per qualche tempo, una traccia ossea (rima di saldatura) 
(Brothwell,1981) (Fig. 8). In base all’osservazione delle dimensioni della diafisi e dell’epifisi, 
tramite l’utilizzo di ossa di confronto presenti presso la sezione di Paleoantropologia, del 
Dipartimento di Biologia dell’Università di Pisa, di cui è nota l’età alla morte, è possibile ipotizzare 
l’età di individui giovani e infantili. 
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Fig. 8: Stima dell’età in base al periodo di saldatura diafisi-epifisi (Brothwell,1981) 
 
 
In base all’osservazione delle linee di sutura rilevate sul calvario e sulle calotte (dove possibile), è 
possibile affermare se l’individuo è adulto, giovane o bambino: 
 
 CALVARIO 
 
 
Calvario N’1 
Età giovane 
 
 
 CALOTTA 
 
 
Calotta N’2 N’3 N’4 N’5 N’6 N’100 N’101 N’102 
Età adulto adulto adulto adulto 
adulto 
maturo 
giovane adulto adulto 
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In base all’osservazione dell’eruzione e dell’usura dentaria rilevate sui campioni di mandibola e 
mascella, è stato possibile ipotizzare l’età degli individui in esame: 
 
 MANDIBOLA 
 
Bambini: 
 
Mandibola N’17 N’20 N’100 N’101 
Età 10-11 7-8 5-6 4 
 
 
Giovani: 
 
Mandibola N’4 N’10 N’14 N’16 
Età 16-20 20-24 16-20 12-16 
 
 
Adulti: 
 
Mandibola N’1 N’2 N’3 N’5 N’6 N’7 N’8 
Età >55 >55 >55 35-40 30-35 25-30 40-45 
 
Mandibola N’9 N’11 N’12 N’13 N’15 N’18 
Età 30-35 40-45 40-45 Nr 45-50 45-50 
 
 
 
 
 MASCELLA 
 
Bambini: 
 
 
 
Adulti: 
 
 
 
Mascella N’109 N’110 N’111 
Età Nr 5 4 
Mascella N’102 N’103 N’104 N’105 N’106 N’107 N’109 
Età >50 >50 >50 Nr 40-45 30-35 >50 
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Anche nel calvario N’1, già identificato come individuo giovane in base all’osservazione 
delle suture craniche, in base all’eruzione e all’usura dentaria della mandibola, è stato 
possibile stabilire che l’età alla morte è compresa fra 18-22 anni. 
 
 
In base alle dimensioni delle ossa del postcraniale e tramite un confronto con il materiale osseo a 
disposizione è stata ipotizzata l’età degli individui di età infantile e giovanile in esame: 
 
 CLAVICOLA 
 
 
 
 
 
 
 
 OMERO 
 
 
 
 
 
 
 
 RADIO 
 
 
 
Clavicola sinistra 
N’ di bambini 3 1 
Età 1-3 12-14 
Clavicola destra 
N’ di bambini 2 1 1 
Età 1-3 4-5 17-20 
Omero sinistro 
N’ di bambini 3 1 1 
Età 12-15 9-10 20-23 
Omero destro 
N’ di bambini 1 1 1 1 3 
Età 1 3-4 7-8 11-12 12-15 
Radio sinistro 
N’ di giovani e bambini 1 2 1 2 
Età 4-3 7-8 12-13 16-18 
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 ULNA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 FEMORE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 TIBIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Radio destro 
N’ di giovani e bambini 2 1 1 1 1 1 
Età 3-4 5-6 12-13 18-20 15-17 16-18 
Ulna sinistra 
N’ di bambini 1 1 1 
Età 3-4 11-10 13-14 
Ulna destra 
N’ di giovani e bambini 1 1 2 1 1 
Età fetale 5-6 7-8 16-17 18-20 
Femore sinistro 
N’ di giovani e bambini 1 3 5 2 1 1 1 
Età 1-2 3-4 5-7 10-11 12-13 13-14 14-17 
Femore destro 
N’ di giovani e bambini 1 2 1 1 2 
Età 2-3 3-4 10-11 12-14 14-17 
Tibia sinistra 
N’ di giovani e bambini 2 1 3 1 1 1 
Età fetale 3-4 6-8 10-12 14-15 16-17 
Tibia destra 
N’ di giovani e bambini 1 1 1 1 1 1 1 
Età fetale 3-4 5-4 10-12 12-14 14-15 16-17 
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 FIBULA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.5 DETERMINAZIONE DELLA STATURA IN VITA 
La determinazione della statura è una variabile biometrica importante e comunemente indagata in 
antropologia. Da un punto di vista teorico la statura è la somma delle altezze e lunghezze di 5 strutture 
scheletriche: cranio, colonna vertebrale, pelvi, arti inferiori e talloni. 
Secondo il metodo matematico elaborato da Trotter e Gleser (1952-1958), usando formule di regressione 
basate sulla correlazione della lunghezza dei singoli elementi scheletrici con la statura in vita, è possibile 
ricalcolare l’età in vita degli individui. 
La regressione basata sulle ossa lunghe produce una stima più accurata, poiché tali distretti sono 
maggiormente correlati (Lippi B., 2009). 
 
 
Maschi bianchi Femmine bianche 
Formula Errore standard Formula Errore standard 
2,38 * femore + 61,41 ± 3,27 2,47 * femore + 54,10 ± 3,72 
3,08 * omero + 70,45 ± 4,05 3,36 * omero + 57,97 ± 4,45 
 
 
 
 OMERO 
In base alla misurazione della lunghezza massima e sulla determinazione del sesso rilevati 
precedentemente è stato possibile calcolare l’ipotetica altezza in vita: 
 
Fibula sinistra 
N’ di giovani e bambini 1 2 
Età 3-4 15-1 
Fibula destra 
N’ di giovani e bambini 1 2 3 
Età 2-3 10-12 17-20 
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 FEMORE 
In base alla misurazione della lunghezza massima e sulla determinazione del sesso rilevati 
precedentemente è stato possibile calcolare l’ipotetica altezza in vita: 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.6 DETERMINAZIONE DEI CARATTERI DISCONTINUI 
 
 
 ROTULA 
 
 
 
Rotula sinistra 
Intacco del vasto N’9 N’10 N’11 N’100 N’101 N’102 N’103 
 
Rotula destra 
Intacco del vasto 
N’1 N’2 N’3 N’4 N’5 N’6 
N’104 N’105 N’106 N’107 N’108 N’109 
 
Tutte le patelle in esame si presentano prive di un segmento sul margine mediale superiore e ciò è indice 
di una variazione nell’ossificazione. Non se ne conoscono le cause ma sembrerebbe di ordine genetico 
e avverrebbe in gruppi endogamici (Duday, 2005). 
 
 
 
 
Omero destro N’1 N’2 
Altezza cm 164,32 ± 4,05 158,0.98 ± 4,45 
Femore sinistro N’14 
Altezza cm 163,27 ± 3,27 
Femore destro N’1 N’2 
Altezza cm 156,85 ± 3,27 156,85 ± 3,72 
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 CALCAGNO 
 
 
 
Calcagno sinistro 
Faccette articolari sulla testa 
del collo dell’astragalo 
Unito N’7 N’8 N’12 N’100 N’101 
Separato 
N’9 N’10 N’11 N’13 
N’14 N’15 N’102 N’103 
 
Calcagno destro 
Faccette articolari sulla testa 
del collo dell’astragalo 
Unito N’2 N’4 N’5 N’105 N’108 
Separato N’1 N’3 N’104 N’106 N’107 
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CAPITOLO IV: ERGONOMIA 
L’ergonomia si occupa di individuare, sulle ossa, quegli indicatori di stress occupazionale che possono 
permettere di risalire ad un’ipotetica attività lavorativa svolta in vita. 
Le ossa sono collegate tra loro da legamenti, formati da tessuto connettivo resistente che fornisce 
stabilità statica all’articolazione mentre i muscoli, fissati alle ossa tramite tendini, costituiti da tessuto 
connettivo fibroso, forniscono la forza che consente il movimento. Generalmente un muscolo ha origine 
in un osso e si inserisce in un altro. L’origine viene definita come la parte meno mobile del sistema 
muscolo-osso oppure come la parte più prossima al piano sagittale del corpo mentre l’inserzione viene 
considerata come la parte più mobile o come la più lontana dal piano sagittale. 
L’analisi delle entesopatie e delle sindesmopatie, cioè le modificazioni nei punti d’inserzione dei tendini 
e dei legamenti, si basa proprio sul fatto che uno stress abituale, ripetuto e concentrato su un muscolo o 
su di un legamento specifico, produca tipi e gradi diversi di markers. 
Gli indicatori ergonomici di stress occupazionale sono, quindi, il risultato di rimodellamenti dello 
scheletro umano causati da un’intensa e protratta attività fisico-lavorativa nell’arco della vita. 
L’ipertrofia ossea, che porta cambiamenti nel suo spessore, volume e densità minerale, e modificazioni 
consistenti ai punti di collegamento muscolo-osso, osso-tendine o osso-legamento sono la risposta 
all’intenso e abituale carico meccanico svolto. 
Anche il periostio, sotto lo stimolo di un’intensa attività, si modifica aumentando la propria 
vascolarizzazione e stimolando il rimodellamento osteoblastico proprio dov’è più intensa l’attività 
muscolare. 
Un ruolo fondamentale, per gli studi, è svolto dal contesto archeologico in cui si trovavano le ossa poiché 
si trova ad essere in stretta connessione con l’attività lavorativa svolta in vita dagli individui. Per una 
miglior interpretazione vanno quindi presi in esame il maggior numero di dati possibili sull’area in cui 
vivevano (Lora S., Bertoldi F., 2009). 
I movimenti del corpo avvengono su tre piani principali e possono avvenire sia lungo uno di essi o lungo 
una combinazione di più piani che sono: 
 Piano sagittale o mediano: divide virtualmente il corpo in due metà, sinistra e destra, lungo 
la sutura sagittale. 
 Piano coronale o frontale: divide virtualmente il corpo in due parti, anteriore e posteriore, 
lungo la sutura coronale. 
 Piano trasversale o orizzontale: divide virtualmente il corpo in due parti, superiore e 
inferiore (prossimale e distale), lungo la perpendicolare al piano sagittale. 
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Analizzando la distribuzione e lo sviluppo dei marcatori di stress sulle ossa è possibile tentare 
un’ipotetica ricostruzione dei movimenti e delle azioni che potevano essere svolte in vita 
dell’individuo in esame. 
I movimenti analizzati sono quelli svolti dalla mandibola e dallo scheletro postcraniale e sono di: 
 Abduzione: movimento di allontanamento dell’osso dal corpo o da un arto (sull’asse 
sagittale). 
 Adduzione: movimento contrario all’abduzione, cioè di avvicinamento dell’osso al 
corpo o ad un arto (sull’asse sagittale). 
 Flessione: movimento ottenuto dalla diminuzione dell’angolo di un’articolazione. 
 Estensione: movimento contrario alla flessione, cioè aumenta l’angolo di 
un’articolazione. 
 Rotazione esterna: movimento rotatorio attorno ad un asse longitudinale di un osso che 
si allontana dalla linea mediana del corpo. 
 Rotazione interna: movimento contrario alla rotazione esterna, cioè rotazione attorno 
ad un asse longitudinale di un osso che si avvicina alla linea mediana del corpo. 
 Pronazione: movimento che porta a volgere la superficie anteriore dell’arto verso il 
basso. 
 Supinazione: movimento contrario alla pronazione, cioè porta a orientare la superficie 
anteriore dell’arto verso l’alto. 
Una volta individuato il muscolo o il legamento, sull’osso in esame, gli viene assegnato un grado, 
da 0 a 4, pari al grado di sviluppo (Donatelli A., 2004): 
 Grado 0: assenza di modificazioni sulla superficie dell’osso. 
 Grado 1: impronta molto lieve. 
 Grado 2: modificazione lieve, l’impronta presenta piccole creste o entesofiti non 
superiori a 1 mm. 
 Grado 3: modificazioni di grado medio, superficie con presenza di creste o 
entesofiti da 1 a 3 mm. 
 Grado 4: modificazioni marcate, creste ed entesofiti superiore a 3 mm. 
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Fig. 09: Inserzioni muscolari nella mandibola 
 
Di seguito sono riportati i principali muscoli rilevati sulla mandibola (Fig.9) e sulle ossa del 
postcraniale (Figg.10,11,12 e13), i valori ottenuti e la loro interpretazione: 
 
 
 MANDIBOLA 
 
 Muscolo massetere: una robusta lamina muscolare, di forma quadrangolare che si 
trova sul lato esterno del ramo della mandibola. La sua funzione è quella di sollevare 
la mandibola. 
 Muscolo pterigoideo mediale: insieme al muscolo pterigoideo laterale, unisce la 
mandibola e la mascella all’altezza del processo condiloideo. Questi due muscoli, 
contraendosi contemporaneamente, sporgono in avanti la mandibola e chiudono la 
mascella e, contraendosi alternativamente, determinano i movimenti di lateralità della 
mandibola. La loro funzione è quella di frantumare il cibo. 
 Muscolo platisma: si innerva dal ramo cervicale del nervo faciale. Si occupa di 
tendere la cute del collo e di permettere l’abbassamento della mandibola. 
 Muscolo orbicolare della bocca: contribuisce, in larga parte, alla costituzione delle 
labbra; è simile ad un anello ellittico disposto intorno alla rima buccale e si estende 
dal margine libero delle labbra alla base del naso, in alto, e al solco mento-labiale, in 
basso. Permette di restringere o di chiudere la rima buccale e di far sporgere in avanti 
le labbra. 
 Muscolo miloioideo: ha origine nella mandibola, lungo la linea che inizia al di sotto 
della spina mentale, circonda il margine superiore della fossetta digastrica e prosegue 
nella linea miloioidea, fino alla faccia interna del ramo mandibolare. Permette lo 
spostamento in alto e in avanti dell’osso ioide e il sollevamento della lingua 
cooperando nella fase di deglutizione. 
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 Muscolo digastrico: teso fra il processo mastoideo del temporale e la fossetta 
digastrica della mandibola e risulta costituito da due ventri, uno anteriore e uno 
posteriore, tra i quali si trova un tendine intermedio. Nell’insieme il muscolo forma 
un’arcata a concavità volta in alto. Con la sua azione innalza l’osso ioide, abbassa la 
mandibola e permette di estendere la testa. 
 
Mandibola N’1 N’2 N’3 N’5 N’6 N’7 N’8 
Muscolo grado grado grado grado grado grado grado 
Massetere 1 1 3 3 2.5 2.5 1 1 3 / / / / / 
Pterigoideo mediale 1.5 1.5 4 4 3.5 2.5 / / 4 / / / / / 
Platisma 1 1.5 1.5 1.5 / 0.5 / 2 Nr Nr 0.5 2 1 0.5 
Orbicolare della bocca 2 1.5 2 2 2 2 1 1 3 3 0.5 4 0 0 
Miloioideo Nr 1.5 2.5 3 1 Nr 2 2.5 2 2 / 2 1.5 1.5 
Digastrico posteriore 2.5 2.5 2 2 3 3 / 1.5 1 1 1.5 1.5 0.5 0.5 
 
 
 
 
 
 
Dove presente, si riscontra il muscolo massetere leggermente meno sviluppato del 
muscolo pterigoideo mediale (di 1/0.5 gradi) che si presenta, invece, abbastanza 
sviluppato. 
Nella mandibola N’9, di sesso maschile (fra i 30 e i 35 anni), e nella N’11, di sesso 
femminile (fra i 40 e i 45 anni), il muscolo miloiodeo è molto sviluppato insieme ai 
muscoli addetti alla triturazione del cibo. 
Nella mandibola N’3 (+ di 55 anni) e nella N’6 (fra i 30 e i 35 anni), entrambe di sesso 
femminile, il muscolo miloioideo è molto meno sviluppato del muscolo pterigoideo 
mediale (non deglutivano molto anche se masticavano tanto). 
La mandibola N’3 mostra, inoltre, il muscolo pterigoideo mediale più sviluppato di 
un grado sul lato sinistro rispetto a quello sul lato destro probabilmente a causa della 
perdita intra vitam, recente, dei tre molari destri (fase di rimarginazione dell’osso); 
questo può aver portato ad un uso maggiore, e forse obbligatorio, del lato sinistro per 
nutrirsi. 
Mandibola N’9 N’11 N’12 N’13 N’15 N’18 
Muscolo grado grado grado grado grado grado 
Massetere 3 3 2 / / / / / / / / / 
Pterigoideo mediale 3.5 3.5 3 / / 2 / / / / / / 
Platisma Nr Nr 1 / / 1 / 1 / / / / 
Orbicolare della bocca 2.5 2.5 2 / 1.5 1.5 0.5 0.5 4 / 1 1 
Miloioideo 3 3 2.5 / / 1.5 / / / / / 1.5 
Digastrico posteriore Nr Nr 2.5 / 2 2 0 0 2 / 1.5 1.5 
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Fa eccezione la mandibola N’1 che ha tutti questi muscoli poco accennati; forse 
l’individuo, di sesso maschile e di età avanzata (+ di 55 anni), aveva difficoltà ad 
assumere il cibo a causa della perdita, più e meno recente, della maggior parte dei 
denti posteriori (vedi elenco del materiale); purtroppo, mancando il resto dello 
scheletro, non è possibile ipotizzare altro. 
La mandibola N’2, di sesso maschile (+ di 55 anni), e la N’6 (fra i 30 e i 35 anni), di 
sesso femminile, mostrano il grado massimo per il muscolo pterigoideo mediale; la 
mandibola N’6 mostra, inoltre, anche il muscolo orbicolare della bocca molto 
sviluppato come lo è anche nella mandibola N’15 (fra i 40 e i 45 anni), anch’essa di 
sesso femminile. 
La mandibola N’7 (fra i 24 e i 30 anni), di sesso femminile, mostra un ispessimento 
sul margine inferiore destro che porta ad uno sviluppo maggiore, sul tale lato, del 
muscolo platisma e soprattutto dell’orbicolare della bocca rispetto all’altro lato. 
Il muscolo digastrico è abbastanza sviluppato in due individui di età avanza e 1 adulto: 
il N’1 e la N’3, e nell’individuo N’11. 
 
 
 
Fig. 10: Inserzioni muscolari nell'arto superiore 
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 CLAVICOLA 
 
 Legamento costo clavicolare: si trova sulla faccia anteriore della clavicola, vicino 
all’estremità sternale. Unisce il cingolo scapolare al tronco e si occupa di tutti i 
movimenti della spalla: elevazione, abbassamento, proiezione anteriore e posteriore e 
circonduzione. 
 Muscolo grande pettorale: è situato nella parte anteriore del torace e forma gran parte 
della parete anteriore del cavo ascellare. Vi si distinguono una parte clavicolare, una 
sterno-costale ed una addominale. Nella clavicola è collocato nella metà mediale della 
superficie anteriore dell’osso. Si occupa dell’abduzione, della flessione o 
dell’estensione e della rotazione mediana del braccio quando il torace è flesso mentre, 
nel caso in cui gli arti siano fissi, solleva il torace (movimento di scalare o di respirare 
forzatamente). 
 Muscolo deltoide: ricopre la parte laterale dell'articolazione della clavicola. Origina 
dal terzo laterale del margine anteriore della clavicola, dall'apice e dal margine laterale 
dell'acromion e dal labbro inferiore del margine posteriore della spina della scapola. I 
suoi fasci, separati da setti fibrosi, convergono in basso e si inseriscono, tramite un 
robusto tendine, alla tuberosità deltoidea dell'omero. Con la sua azione abduce il 
braccio di 90°. 
 Legamenti conoide e trapezoide: fanno parte del legamento coraco-clavicolare che 
unisce il processo coracoideo alla clavicola; questo si divide in due fasci decorrenti in 
piani diversi. Un fascio anteriore prende il nome di legamento trapezoide e va dalla 
faccia superiore del processo coracoideo della scapola alla tuberosità coracoidea della 
clavicola mentre la parte posteriore prende il nome di legamento conoide e il suo 
apice si fissa alla radice del processo coracoideo e si inserirsi alla tuberosità coracoidea 
della clavicola. Consente movimenti di scorrimento tramite i quali la scapola modifica 
il proprio rapporto con il torace e, scarica l’articolazione acromio-clavicolare di parte 
del peso esercitato dall’arto superiore, contribuendo a fissare la scapola. Permettono 
alla cavità glenoidea di orientarsi in modo tale da consentire una più ampia libertà di 
movimenti al braccio. 
 Muscolo trapezio: si trova nella regione nucale e nella parte dorsale del torace. 
Origina dal terzo mediale della linea nucale superiore, dalla protuberanza occipitale 
esterna, dal legamento nucale e dai processi spinosi della 7a vertebre cervicale e di 
tutte le vertebre toraciche e dal legamento sovraspinoso per poi convergere verso la 
spalla e inserirsi nel terzo laterale del margine posteriore della clavicola, nel margine 
mediale dell’acromion, nel labbro superiore del margine posteriore della spina della 
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scapola e nell’estremità mediale della spina stessa. La sua azione è quella di far 
sollevare la scapola e l’apice della spalla, di cooperare nella rotazione della scapola in 
avanti, di estendere la testa e di fletterla dallo stesso lato della spalla quando 
quest’ultima è fissa. 
 
 
Clavicola sinistra N’3 N’4 N’100 N’101 N’102 N’103 N’104 N’105 
Muscolo/ Legamento grado grado grado grado grado grado grado grado 
L. costo clavicolare 0 4 / / / / / 1 
M. grande pettorale 0,5 2,5 / / / / / / 
M. deltoide 3 4 3,5 2,5 1,5 Nr 3,5 / 
L. conoide 2 / 3.5 2 1,5 1 2 / 
L. trapezoide 2 / 3,5 2 2 1,5 2 / 
M. trapezio 1 2,5 2,5 1,5 1 0,5 0,5 / 
 
Clavicola destra N’1 N’2 N’106 N’107 
Muscolo/ Legamento grado grado grado grado 
L. costo clavicolare 1 4 / 0,5 
M. grande pettorale 2 2,5 / / 
M. deltoide 2,5 3,5 3 / 
L. conoide 2 4 1,5 / 
L. trapezoide 2,5 4 2 / 
M. trapezio 0,5 2,5 1,5 / 
 
 
Il muscolo trapezio, rilevabile in quasi tutti i campioni esaminati, è appena sviluppato 
in quasi tutte le clavicole ad eccezione di quelle sinistre N’4 e N’100 e di quella destra 
N’2 dove il muscolo è leggermente più sviluppato. Queste tre clavicole mostrano 
anche gli altri muscoli e legamenti molto più sviluppati: l’individuo N’4 e il N’2 
mostrano un grado massimo del legamento costo-clavicolare (probabilmente 
rilevabile anche nell’individuo N’3 se la clavicola fosse stata integra) definito notch 
like defect poiché l’intenso sforzo, a carico dei tendini, nel sollevare, abbassare e 
ruotare il braccio, ha portato alla formazione di sindesmopatie sull’osso (Hawkey, 
Marbs, 1995). 
 
 OMERO 
 Muscolo deltoide: ricopre la parte laterale dell'articolazione dell’omero. Origina dal 
terzo laterale del margine anteriore della clavicola, dall'apice e dal margine laterale 
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dell'acromion e dal labbro inferiore del margine posteriore della spina della scapola. I 
suoi fasci, separati da setti fibrosi, convergono in basso e si inseriscono, tramite un 
robusto tendine, alla tuberosità deltoidea dell'omero. Con la sua azione abduce il 
braccio di 90°. 
 Muscolo sottoscapolare: piccolo tubercolo che ha origine nel fondo della fossa sot-
toscapolare e si inserisce sulla piccola tuberosità dell'omero. La sua azione determina 
adduzione e rotazione interna del braccio e svolge un ruolo di stabilizzazione 
sull'articolazione scapolo-omerale. 
 Muscolo piccolo rotondo: è innervato dal nervo ascellare. Si origina nella fossa 
infraspinata, a livello della metà superiore di una striscia ossea che corre vicino al 
margine ascellare e si porta in alto e lateralmente per inserirsi, con un breve tendine, 
nella faccetta inferiore della grande tuberosità dell'omero. Quando il muscolo si 
contrae è possibile ruotare all'esterno il braccio e ha un'azione stabilizzante sull'arti-
colazione scapolo-omerale. 
 Muscolo grande rotondo: è innervato dal nervo sottoscapolare inferiore. Si trova 
inferiormente al muscolo piccolo rotondo ed è anch'esso allungato e appiattito. Ha 
origine al di sotto del piccolo rotondo, nella faccia dorsale dell'angolo inferiore della 
scapola e si inserisce nel labbro posteriore e sul fondo del solco bicipitale dell'omero. 
Ha un'azione simile, ma meno potente, a quella del muscolo grande dorsale, 
adducendo, estendendo e intrarotando l'omero. 
 Muscolo grande dorsale: ha origina dai processi spinosi delle ultime sei vertebre 
toraciche e delle vertebre lombari, dal legamento sovraspinoso, dalla cresta sacrale 
media e dal terzo posteriore del labbro esterno della cresta iliaca; alcuni suoi fasci si 
distaccano anche dalla faccia esterna delle ultime tre o quattro coste. 
I fasci muscolari si portano in alto e in fuori verso la regione ascellare, circondando il 
muscolo grande rotondo, passando sulla sua faccia anteriore e raggiungendo quindi la 
linea d’inserzione sul labbro mediale del solco bicipitale dell’omero: cioè la cresta 
della piccola tuberosità. Con la sua azione adduce e ruota all’interno l’omero e, se 
l’omero è fisso, eleva il tronco e le coste comportandosi come un muscolo inspiratorio. 
 Muscolo grande pettorale: è situato nella parte anteriore del torace e forma gran parte 
della parete anteriore del cavo ascellare. Vi si distinguono una parte clavicolare, una 
sterno-costale ed una addominale. Nella clavicola è collocato nella metà mediale della 
superficie anteriore dell’osso. Si occupa dell’abduzione, della flessione o 
dell’estensione e della rotazione mediana del braccio quando il torace è flesso mentre, 
nel caso in cui gli arti siano fissi, solleva il torace (movimento di scalare o di respirare 
forzatamente). 
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 Muscolo coracobrachiale: Si trova medialmente e profondamente al capo breve del 
muscolo tricipite brachiale ed origina, insieme con quest'ultimo, nell'apice del 
processo coracoideo della scapola e si porta in basso per inserirsi nel terzo medio della 
faccia antero-mediale dell'omero. Anteriormente è in rapporto con il deltoide, con la 
parte laterale del grande pettorale e con il capo breve del muscolo bicipite brachiale. 
Posteriormente è in relazione con i tendini del grande dorsale, del grande rotondo e 
del sottoscapolare. 
Lateralmente entra in contatto con il capo breve del bicipite e medialmente con il 
fascio vascolo-nervoso dell'ascella e del braccio. La sua azione è quella di flettere e 
addurre il braccio. 
 Muscolo tricipite brachiale: è innervato dal nervo radiale. È formato da tre parti 
denominate capo lungo, capo mediale e capo laterale; quest’ultimo nasce dalla faccia 
posteriore dell'omero, al di sopra e lateralmente al solco del nervo radiale. Principale 
muscolo estensore dell'avambraccio che per mezzo del capo lungo adduce l'omero. 
 Muscolo pronatore rotondo: è innervato dal nervo mediano. È il muscolo più laterale 
dello strato superficiale e attraversa obliquamente la metà superiore dell'avambraccio, 
dall'alto in basso e dall'interno all'esterno. Con la sua azione prona e flette 
l’avambraccio. 
 Muscolo brachioradiale: è innervato dal nervo radiale. La sua componente 
transarticolare è importante per la stabilità dell'articolazione del gomito. Contraendosi, 
flette l'avambraccio. 
 Estensore lungo del carpo: si trova nel terzo inferiore della cresta dell’epicondilo 
laterale. La sua azione è quella di estendere e abdurre il polso. 
 
Omero sinistro N’4 N’7 N’8 N’10 N’11 N’12 N’13 N’100 N’102 
Muscolo grado grado grado grado grado grado grado grado grado 
Deltoide 3 2 3 2,5 2,5 0,5 1 / / 
Sottoscapolare 2,5 / / / / / / / / 
Piccolo rotondo 2,5 / / / / / / / / 
Grande rotondo 3 2,5 Nr Nr / / Nr / Nr 
Grande dorsale Nr 3 2 2,5 / / 0,5 / 2 
Grande pettorale 3,5 3 2 3,5 / / 1,5 / 3 
Coracobrachiale 1 1,5 1 1,5 2 1 1 / / 
Tricipite brachiale capo 
laterale 
0,5 1,5 0,5 0,5 0 1 0,5 / / 
Pronatore rotondo 1 1,5 1 / / 1,5 / 1,5 / 
Brachioradiale 2 / 1 / 1,5 1 / 2 / 
Estensore lungo del 
carpo 
2 / 1 / / 0,5 / 2 / 
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Omero destro N’1 N’2 N’3 N’5 N’6 N’9 N’103 
Muscolo grado grado grado grado grado grado grado 
Deltoide 3,5 3 2 2,5 2 2,5 2,5 
Sottoscapolare 3 2,5 / / / / / 
Piccolo rotondo 3,5 / / / / / / 
Grande rotondo 2 2 Nr / Nr Nr Nr 
Grande dorsale 2,5 3 2 3,5 3 Nr 2,5 
Grande pettorale 2,5 3 2 3,5 2,5 Nr 3,5 
Coracobrachiale 2,5 2 Nr Nr 1 1,5 / 
Tricipite brachiale capo laterale 2 2 2 1,5 2,5 1 / 
Pronatore rotondo 2,5 1,5 / / 1,5 / / 
Brachioradiale 3 / / / 1 / 2 
Estensore lungo del carpo 3 2 / / 1 / / 
 
 
Nell’omero, come nella clavicola, il muscolo deltoide è abbastanza sviluppato, ad 
eccezione degli individui N’12 e N’13, entrambi di lateralità sinistra, dov’è appena 
accennato così come lo sono anche gli altri muscoli presenti. 
Il muscoli grande dorsale e grande pettorale, sono abbastanza e similmente sviluppati 
nei campioni in esame ad eccezione dell’omero sinistro N’13 e del destro N’3 dove 
sono appena accennati. 
I muscoli sottoscapolare, piccolo rotondo e grande rotondo, dove presenti, mostrano, 
fra loro, un grado di sviluppo abbastanza alto e similare. 
I muscoli coracobrachiale, il tricipite brachiale capo laterale e il pronatore rotondo, 
sono, fra loro, tutti similmente sviluppati risultando poco sviluppati nell’omero destro 
e appena accennati nell’omero sinistro. 
Tutti i muscoli rilevati sono molto sviluppati solo nell’omero destro N’1. 
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Fig. 11: Inserzioni muscolari nell’avambraccio 
 
 
 RADIO 
 
 Muscolo bicipite brachiale: è innervato dal nervo muscolo-cutaneo sulla tuberosità 
del radio. Si occupa di flettere il gomito, supinare l’avambraccio e flettere lievemente 
l’articolazione della spalla. 
 Muscolo supinatore: origina dall'epicondilo, dal legamento collaterale radiale del 
gomito, dal legamento anulare del radio e dalla cresta del muscolo supinatore dell'ulna. 
La sua azione supina l’avambraccio con conseguente rotazione del palmo della mano 
in avanti. 
 Muscolo pronatore rotondo: è innervato dal nervo mediano. È il muscolo più laterale 
dello strato superficiale e attraversa obliquamente la metà superiore dell'avambraccio, 
dall'alto in basso e dall'interno all'esterno. Con la sua azione prona e flette 
l’avambraccio. 
 Muscolo pronatore quadrato: è l’unico muscolo anteriore del quarto strato 
dell’avambraccio. Prona l’avambraccio e la mano (l’azione si registra più chiaramente 
a livello della sua inserzione sull’ulna). 
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 Muscolo flessore lungo del pollice: origina nei 3 4   superiori della faccia anteriore del 
radio, dalla parte laterale della membrana interossea, dell'epitroclea e del processo 
coronoideo dell'ulna per decorrere verso il basso sulla faccia anteriore del radio. Si 
occupa di flettere la falange distale del pollice, coopera nella flessione della falange 
prossimale e nell’adduzione della mano. 
 Muscolo abduttore lungo del pollice: è il più laterale dei muscoli posteriori profondi 
dell’avambraccio. Con la sua azione abduce il pollice e concorre all’abduzione 
dell’intera mano. 
 Muscolo estensore breve del pollice: è un muscolo posteriore profondo 
dell’avambraccio. Con la sua azione abduce il pollice ed estende la I’ falange. 
 
 
 
 
Radio destro N’14 N’106 N’107 N’108 N’109 N’110 N’111 
Muscolo grado grado grado grado grado grado grado 
Brachiale / 1 0,5 1 / / / 
Supinatore / 0 0 0 / / / 
Pronatore rotondo / / / / 1 / / 
Pronatore quadrato / / / / 2 1,5 0,5 
Flessore lungo del pollice 1,5 1,5 / / 1 / / 
Abduttore lungo del pollice 0 / / / 1,5 / / 
Estensore breve del pollice 0 / / / 0,5 / 0,5 
 
Radio sinistro N’6 N’9 N’100 N’101 N’102 N’103 N’104 N’105 
Muscolo grado grado grado grado grado grado grado grado 
Brachiale 0,5 / 3 1,5 1 0,5 0 / 
Supinatore Nr / Nr Nr / / / / 
Pronatore rotondo 0,5 1 / / / / / / 
Pronatore quadrato / / / / / / / 1 
Flessore lungo del pollice 1 0,5 / / 1 / / / 
Abduttore lungo del pollice 1 0 / / 1 / / / 
Radio destro N’1 N’2 N’3 N’4 N’5 N’8 N’10 N’12 
Muscolo grado grado grado grado grado grado grado grado 
Brachiale 1 1 3,5 1,5 3 / 3,5 1 
Supinatore 0,5 Nr Nr Nr Nr / 1,5 Nr 
Pronatore rotondo 1,5 0 1 / 1,5 1 / / 
Pronatore quadrato 2 1,5 / / / / / / 
Flessore lungo del pollice 1 0 0,5 1,5 1 1 / 1,5 
Abduttore lungo del pollice 1 0,5 0,5 / 1 1 / 3 
Estensore breve del pollice 0 0 0 / / / / / 
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Il radio sembrerebbe essere poco sviluppato sia sul lato sinistro che sul destro: i 
muscoli rilevati sono tutti appena accennati o non presenti a causa dell’incompletezza 
dell’osso. 
Fa eccezione il muscolo bicipite brachiale che è molto sviluppato nel radio sinistro 
N’100 e nei destri N’3, N’5 e N’10. 
L’abduttore lungo del pollice è sviluppato solo nel radio destro N’12. 
 
 ULNA 
 Muscolo anconeo: si trova sulla superficie laterale dell’olecrano e sulla superficie 
posteriore adiacente della diafisi. Coopera con il muscolo tricipite brachiale 
dell’omero all’estensione dell’articolazione del gomito e può provocare l’abduzione 
dell’ulna in posizione prona. 
 Muscolo tricipite: si trova sull’olecrano. Si occupa di estendere l’avambraccio. 
 Muscolo brachiale: si trova sulla tuberosità dell’ulna. Con la sua azione fa flettere 
l’avambraccio. 
 Muscolo supinatore: è innervato dal nervo radiale. Supina l’avambraccio e la mano 
(rotazione dell’avambraccio e conseguente rotazione del palmo della mano in avanti). 
 Muscolo estensore ulnare del carpo: si trova nella parte posteriore superficiale 
dell’avambraccio, è innervato dal nervo radiale. Contraendosi, estende e inclina 
medialmente la mano. 
 Muscolo abduttore lungo del pollice: è il più laterale dei muscoli posteriori profondi 
dell’avambraccio. Con la sua azione abduce il pollice e concorre all’abduzione 
dell’intera mano. 
 Muscolo estensore breve del pollice: è un muscolo posteriore profondo 
dell’avambraccio. Con la sua azione abduce il pollice ed estende la I’ falange. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ulna sinistra N’ 4 N’12 N’100 N’101 N’102 N’103 
Muscolo grado grado grado grado grado grado 
Anconeo 0,5 2 3 3 / / 
Tricipite 0,5 0,5 1 / 1,5 0,5 
Brachiale 1,5 2 2,5 2 / / 
Supinatore 1 2,5 2,5 1,5 / / 
Estensore ulnare del carpo 2 2 2 2 / / 
Abduttore lungo del pollice 1 1 1 1 / / 
Estensore breve del pollice 1 / / / / / 
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Ulna destra N’1 N’2 N’3 N’5 N’6 N’9 N’106 N’107 N’108 
Muscolo grado grado grado grado grado grado grado Grado grado 
Anconeo 3 1,5 2 / 3,5 4 / 2,5 / 
Tricipite 0,5 1 1,5 / 0,5 1,5 / 1 / 
Brachiale 2 3,5 2 2 1 1,5 2,5 2 2 
Supinatore 2 2 2 2 2 2 1,5 4 2,5 
Estensore ulnare del 
carpo 
0,5 0,5 1 1 0,5 1,5 1,5 1 / 
Abduttore lungo del 
pollice 
1 0,5 0,5 1 0,5 0,5 0,5 / / 
Estensore breve del 
pollice 
1 0,5 0,5 1 0,5 0,5 0,5 / / 
 
 
L’ulna sembrerebbe essere anch’essa poco sviluppata sia sul lato sinistro che sul 
destro: quasi tutti i muscoli rilevati sono appena accennati o non presenti a causa 
dell’incompletezza dell’osso. 
I muscoli presenti mostrano uno sviluppo molto irregolare e diverso da individuo ad 
individuo, da muscolo a muscolo. 
Solo nell’ulna destra N’2 il muscolo brachiale è quasi di grado massimo; solo nell’ulna 
destra N’107 il muscolo supinatore è di grado massimo. 
Il muscolo abduttore lungo del pollice e l’estensore breve del pollice hanno lo stesso 
grado di sviluppo, anche se basso, mentre l’estensore ulnare del carpo varia lievemente 
rispetto a quest’ultimi. 
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Fig. 12: Inserzioni muscolari nell'arto inferiore 
 
 
 
 FEMORE 
 
 Muscoli piccolo guteo e medio gluteo: sono i muscoli esterni dell’anca innervati dal 
nervo gluteo superiore. Prendendo punto fisso sul femore, hanno un’azione di 
estensione e di inclinazione laterale del bacino. 
 Muscolo grande gluteo: è uno dei muscoli esterni dell’anca ed è innervato 
dal nervo gluteo inferiore. Agisce estendendo e ruotando lateralmente il femore 
mentre, prendendo punto fisso su quest'ultimo, estende il bacino contribuendo al man-
tenimento della stazione eretta e alla locomozione. 
 Muscoli adduttore breve e adduttore lungo: sono muscoli mediali della coscia 
innervati dal nervo otturatorio. Si occupano di addurre e ruotare esternamente la 
coscia. 
 Muscolo grande adduttore, porzione superiore: è un muscolo mediale della coscia 
innervato dal nervo otturatorio e dal nervo ischiatico. Si trova più in profondità rispetto 
ai muscoli adduttori lungo e breve. Contraendosi, adduce e ruota all'interno la coscia. 
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 Muscolo bicipite femorale: occupa la regione posteriore e laterale della coscia e 
origina con due capi che sono il capo lungo, che nasce dalla parte superiore della 
tuberosità ischiatica, e il capo breve, che nasce dal terzo medio del labbro laterale della 
linea aspra del femore e dal setto intermuscolare laterale. I due capi convergono in un 
tendine comune che va a inserirsi sulla testa della fibula, sul condilo laterale della tibia 
e sulle parti contigue della fascia della gamba. Agisce flettendo la gamba ed 
estendendo la coscia e ha inoltre un'azione di extrarotazione della gamba. 
 Muscolo quadricipite femorale: è innervato dal nervo femorale ed è il più 
voluminoso muscolo della regione anteriore della coscia e risulta formato da quattro 
capi che sono il retto del femore, il vasto mediale, il vasto laterale e il vasto 
intermedio che si raccolgono in un unico tendine terminale. Contraendosi, estende la 
gamba e, con il muscolo retto femorale, partecipa alla flessione della coscia nonché, a 
ginocchio flesso, alla flessione del bacino sulla coscia. 
 Muscolo pettineo: è un muscolo mediale della coscia innervato dal nervo 
otturatorio ed è situato nella sua parte supero-mediale. Si occupa di addurre, flettere 
e ruotare all'esterno la coscia. 
 
 
 
Femore sinistro N’14 N’15 N’17 N’18 N’19 N’20 
Muscolo grado grado grado grado grado grado 
Grande gluteo 2 1 1 2 2,5 2 
Adduttore breve 2 2 1,5 2 2,5 1 
Adduttore lungo Nr 1 0,5 1,5 1,5 1,5 
Grande adduttore, porzione superiore 2 1 1 1,5 2 2 
Bicipite femorale 1 / 1 1 2 / 
Vasto mediale 2,5 1,5 2 2 2 / 
Pettineo Nr 1 0,5 0,5 1 0,5 
 
Femore sinistro N’23 N’25 N’27 N’101 N’102 N’111 
Muscolo grado grado grado grado grado grado 
Grande gluteo 2 3,5 Nr Nr Nr / 
Adduttore breve / 3 Nr Nr Nr / 
Adduttore lungo 1 Nr Nr Nr Nr / 
Grande adduttore, porzione superiore 1,5 3,5 Nr Nr Nr / 
Bicipite femorale 0,5 / 1 1 0,5 1 
Vasto mediale 1 Nr 2 2 1 2,5 
Pettineo 1 Nr Nr Nr Nr / 
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I muscoli del piccolo e medio gluteo sono riscontrabili solamente in tre femori destri 
e presentano uno sviluppo simile negli individui N’1 e il N’2 mentre nell’individuo 
N’4 sono molto più sviluppati. 
Il muscolo grande gluteo è molto sviluppato nel femore sinistro N’25 e nei destri N’1, 
N’4, N’5, N’6, N’10, N’12 e N’103; poco, se non appena sviluppato, nei femori sinistri 
N’15 e N’17 e nei destri N’3, N’107 e N’109 mentre tutti gli altri mostrano uno 
sviluppo medio alto di tale muscolo. 
Femore destro N’1 N’2 N’3 N’4 N’5 N’6 
Muscolo grado grado grado grado grado grado 
Piccolo gluteo 3 2 / 4 / / 
Medio gluteo 2 2,5 / 3,5 / / 
Grande gluteo 3 2 1,5 3,5 3 3,5 
Adduttore breve 3 2 1 2,5 3 3 
Adduttore lungo 2,5 1,5 1 2 2,5 3 
Grande adduttore, porzione superiore 2,5 1,5 1 3,5 3 3,5 
Bicipite femorale 2 1,5 0,5 / 2 3 
Vasto mediale 2,5 1,5 1,5 2,5 2,5 3,5 
Pettineo 2,5 1,5 1 2 2,5 3 
Femore destro N’7 N’9 N’10 N’12 N’13 N’21 
Muscolo grado grado grado grado grado grado 
Piccolo gluteo / / / 2,5 / / 
Medio gluteo / / 2,5 3 / / 
Grande gluteo 2,5 Nr 3 2,5 / 2,5 
Adduttore breve 2 / 2 2,5 3 2,5 
Adduttore lungo 1,5 3 1,5 2,5 2,5 2 
Grande adduttore, porzione superiore 2,5 Nr 2,5 / 3 2,5 
Bicipite femorale 1 2,5 / 2,5 / / 
Vasto mediale 2,5 2 2 1,5 / / 
Pettineo 1,5 3 1,5 / 2,5 1 
Femore destro N’103 N’104 N’106 N’107 N’108 N’109 
Muscolo grado grado grado grado grado grado 
Piccolo gluteo / / / / / / 
Grande gluteo 3,5 / / 1 / 1 
Adduttore breve 3 / / 1 0,5 / 
Adduttore lungo 3,5 / / 0,5 0,5 0,5 
Grande adduttore, porzione superiore 3,5 / / 1 0,5 0,5 
Bicipite femorale / 1 1 / / 0,5 
Vasto mediale 3.5 2 1 / / / 
Pettineo 3,5 / / 0,5 0,5 1 
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Ogni individuo mostra uno sviluppo omogeneo dei suoi muscoli: es. il femore destro 
N’103 mostra tutti i muscoli molto sviluppati mentre nel femore N’108 sono tutti poco 
sviluppati. 
 
 
 ROTULA 
 Muscolo quadricipite: si trova nel margine superiore della rotula. Permette 
l’estensione dell’arto inferiore. 
 
Rotula sinistra N’9 N’10 N’11 N’100 N’101 N’102 N’103 
Muscolo grado grado grado grado grado grado grado 
Quadricipite 1 1,5 1 2 3 2,5 1 
 
Rotula destra N’1 N’2 N’3 N’4 N’5 N’6  
Muscolo grado grado grado grado grado grado  
Quadricipite 4 3 2,5 2 Nr 2,5  
 
Rotula destra N’104 N’105 N’106 N’107 N’108 N’109 N’110 
Muscolo grado grado grado grado grado grado grado 
Quadricipite 3,5 2,5 3 1 1 4 4 
 
 
 
Il muscolo quadricipite varia il grado di sviluppo da individuo ad individuo: nelle 
rotule destre N’1, N’104, N’109 e N’110 il grado è massimo mentre nelle rotule 
sinistre N’9, N’10, N’11 e N’103 e nelle destre N’ 107 e N’ 108 è appena accennato. 
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Fig. 13: Inserzioni muscolari nella gamba 
 
 TIBIA 
 
 Muscolo tibiale anteriore: è il muscolo più mediale dei quattro muscoli anteriori 
della gamba ed è innervato dal nervo peroniero profondo. Si occupa di flettere dorsal-
mente, addurre e ruotare medialmente il piede. 
 Muscolo tibiale posteriore: è un muscolo posteriore dello strato profondo della 
gamba ed è innervato dal nervo tibiale. Agisce flettendo plantarmente il piede e 
partecipa ai movimenti di adduzione e di rotazione interna del piede; accentua anche 
la curvatura della volta plantare. 
 Muscolo quadricipite: si trova lungo la tuberosità tibiale. Estendere l’arto inferiore. 
 Muscolo popliteo: è un muscolo posteriore dello strato profondo della gamba ed è 
innervato dal nervo tibiale. Con la sua azione flette e ruota all'interno la gamba 
sbloccando l’articolazione del ginocchio. 
 Muscolo tricipite della sura: è uno dei due muscoli posteriori dello strato superficiale 
della gamba ed è innervato dal nervo tibiale. È formato da due muscoli, 
il gastrocnemio e il soleo che, in basso, convergono su un unico grosso tendine 
d'inserzione che è il tendine calcaneale (o di Achille) che s’inserisce sul terzo medio 
della faccia posteriore del calcagno. Contraendosi, flette plantarmente il piede e lo 
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ruota all'interno e concorre, con il muscolo gastrocnemio, alla flessione della gamba 
sulla coscia. Facendo perno sull'avampiede, il tricipite estende la gamba sul piede 
(muscolo antigravitario). 
 Faccette di squatting: faccette accessorie sul margine anteriore dell’epifisi distale 
della tibia causate dalla pressione sulla corrispondente superficie dell’astragalo e sono 
collegate all’assunzione frequente della posizione accoccolata o alla flessione ripetuta 
del piede (Trinkaus, 1975). 
 
Tibia sinistra N’1 N’2 N’3 N’5 N’6 N’7 
Muscolo grado grado grado grado grado grado 
Tibiale anteriore 2,5 1,5 2,5 1,5 1,5 2 
Tibiale posteriore 2 2 1,5 Nr 1,5 Nr 
Quadricipite 2,5 2,5 2,5 2 2,5 1,5 
Popliteo 2 3,5 2,5 2 3,5 1,5 
Soleo 2,5 3,5 1,5 2,5 Nr 2 
 
Tibia sinistra N’8 N’9 N’10 N’11 N’12 N’13 
Muscolo grado grado grado grado grado grado 
Tibiale anteriore 3 1,5 1 1 1 2 
Tibiale posteriore Nr Nr Nr 0 0 Nr 
Quadricipite / 2,5 / / / 3 
Popliteo 1,5 2,5 / 3 2 2 
Soleo 2 2 / Nr 1,5 Nr 
 
Tibia destra N’14 N’15 N’16 N’17 N’18 N’19 N’20 N’100 
Muscolo grado grado grado grado grado grado grado grado 
Tibiale anteriore 3 2 2 2 2 1,5 2,5 4 
Tibiale posteriore Nr Nr 1,5 2,5 2 Nr 2 / 
Quadricipite 2 2 2,5 2,5 / / / 2,5 
Popliteo 1,5 3,5 4 2 3,5 3 2,5 1,5 
Soleo 2 Nr 4 0 Nr Nr 2 / 
 
Tibia N’1 N’2 N’100 N’101 N’102 
Faccette di squatting 
grado grado grado grado grado 
3.5 2.5 2 3 2 
 
 
 
Il muscolo quadricipite è mediamente sviluppato in quasi tutte le tibie in esame ad 
eccezione della tibia sinistra N’7 che mostra tutti i muscoli poco sviluppati. 
Il muscoli soleo e popliteo sono molto sviluppato nella tibia sinistra N’2 e di grado 
massimo nella destra N’16 mentre, nelle altre tibie, si trovano mediamente o poco 
sviluppati. 
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Il muscolo tibiale anteriore è di grado massimo nella tibia destra N’100 e molto 
sviluppato nella tibia sinistra N’8 e nella destra N’14. 
Le faccette di squatting, indice di una postura accoccolata prolungata, sono presenti in 
solo tre tibie, di cui è stato possibile rilevare i vari muscoli, e su 2 tibie di cui rimane 
solamente l’epifisi distale (nelle altre la parte distale è assente) perciò non sono sufficienti 
per stabilire se tale postura era usata da tutti. 
 
 
 FIBULA 
 
 Muscolo tricipite della sura: è uno dei due muscoli posteriori dello strato superficiale 
della gamba ed è innervato dal nervo tibiale. È formato da due muscoli, 
il gastrocnemio e il soleo che convergono, poi, su un unico grosso tendine d'inserzione 
che è il tendine calcaneale (o di Achille) che s’inserisce sul terzo medio della faccia 
posteriore del calcagno. Contraendosi, flette plantarmente il piede e lo ruota all'interno 
e concorre, con il muscolo gastrocnemio, alla flessione della gamba sulla coscia. 
Facendo perno sull'avampiede, il tricipite estende la gamba sul piede (muscolo 
antigravitario). 
 Muscolo peroniero lungo: è il più superficiale e lungo dei due muscoli laterali della 
gamba ed è innervato dal nervo peroniero superficiale. Flette plantarmente, abduce e 
ruota all'esterno il piede. Agisce anche sulla volta plantare accentuandone la curvatura. 
 Muscolo peroniero breve: è il più profondo e corto dei due muscoli laterali della 
gamba ed è innervato dal nervo peroniero superficiale. Contraendosi, abduce e ruota 
all'esterno il piede. 
 Muscolo flessore lungo dell’alluce: è il più laterale dei muscoli dello strato profondo 
della gamba ed è innervato dal nervo tibiale. Con la sua azione flette l'alluce e concorre 
alla flessione delle altre dita e alla flessione plantare del piede. 
 
 
 
 
Fibula sinistra N’100 N’101 N’102 N’103 N’104 
Muscolo grado grado grado grado grado 
Soleo 3,5 / / / / 
Peroniero lungo 3 3.5 2.5 / / 
Peroniero breve / 3 2 0.5 0.5 
Flessore lungo dell’alluce 1.5 1 Nr / / 
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Fibula destra N’1 N’2 N’105 N’106 N’107 
Muscolo grado grado grado grado grado 
Soleo 2.5 2 Nr / / 
Peroniero lungo 1.5 2.5 2 4 / 
Peroniero breve 1 2.5 2.5 3,5 1.5 
Flessore lungo dell’alluce 1 0 1.5 1 / 
 
Fibula destra N’108 N’109 N’110 N’111 N’112 
Muscolo grado grado grado grado grado 
Soleo / 1 1 3.5 4 
Peroniero lungo / 3.5 2 1.5 3 
Peroniero breve 1.5 4 / / / 
Flessore lungo dell’alluce 0.5 / 2 / / 
 
 
Il muscolo soleo si presenta di grado massimo nella fibula destra N’112 e molto 
sviluppato nella fibula sinistra N’100 e nella destra N’111 mentre si trova di grado 
medio nelle fibule destre N’1 e N’2 e appena accennato nelle fibule destre N’109 e 
N’110. 
I muscoli peroniero lungo e peroniero breve, similmente sviluppati fra loro, si trovano 
molto sviluppati nella fibula sinistra N’101 e nelle destre N’106 e N’109; questi 
muscoli, nelle fibule destre N’2 e N’105, sono medialmente sviluppati mentre si 
riscontrano appena accennati nella fibula destra N’1. 
Il muscolo flessore lungo dell’alluce è poco sviluppato se non assente in tutte le fibule 
dov’era possibile riscontrarlo. 
 
 
 CALCAGNO 
 
 
 Tendine d’Achille: è un’inserzione del muscolo gastrocnemio (femore) e soleo (tibia 
e fibula). Si occupa della flessione plantare del piede. 
Calcagno sinistro N’7 N’8 N’9 N’10 N’11 N’12 N’13 N’14 N’100 
Tendine grado grado grado grado grado grado grado grado grado 
D’Achille 2,5 1 1,5 3 2 4 3 0,5 2,5 
 
Calcagno destro N’1 N’2 N’3 N’4 N’5 
Tendine grado grado grado grado grado 
D’Achille 2 2 2 Nr 4 
 
 
Il tendine d’Achille si presenta in tutti i gradi di sviluppo: si riscontra di grado 
massimo nel calcagno sinistro N’12 e nel destro N’5, appena accennato nei calcagni 
sinistri N’8 e N’14 e abbastanza sviluppato negli altri. 
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CAPITOLO V: STUDIO PALEOPATOLOGICO 
 CALVARIO 
Nell’individuo N’1 (Fig. 14) sono presenti i forami del pacchioni ed una depressione interna sul 
parietale sinistro, in prossimità della sutura sagittale. 
 
Fig. 14: Calvario giovanile 
 
 CALOTTE 
Nella calotta N’2 si risconta la presenza dei forami del pacchioni.   
Negli individui N’4, N’5 e N’6 è presente un’iperostosi porotica con notevole ispessimento della 
diploe; il N’5 presenta, inoltre, un solco profondo lasciato dall’arteria meningea sul parietale 
destro ed i forami del pacchioni che sono individuabili anche nell’individuo N’6. Anche molti 
frammenti di calotte mostrano forami del pacchioni e/o un’iperostosi porotica con ispessimento 
della diploe che è correlata a fenomeni di anemia. 
 
 MANDIBOLA 
Presenza di parodontosi in quasi tutti i soggetti in esame (sia giovani che adulti), con un 
arretramento del margine alveolare che porta all’esposizione di 1/4 o 1/2 della radice. 
Perdita intra vitam (più o meno recente), principalmente dei molari e successivamente dei 
premolari (vedi elenco del materiale), sia in soggetti giovani che adulti. 
Presenza, in un II’ molare destro di un individuo e in I’ molare destro di un altro, di una carie 
penetrante e destruente, conseguenza di un probabile granuloma con ascesso apicale che ha 
portato alla distruzione del dente e all’erosione del margine alveolare (Fig. 15). Un I’ molare 
sinistro mostra una carie destruente che lascia in situ solamente la radice e una piccola porzione 
di smalto sul lato vestibolare. 
L’individuo N’7 mostra, inoltre, un ispessimento del solo margine inferiore destro del mento. 
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Fig. 15: Moncone di radice del II' molare destro 
 
 VERTEBRE 
Nelle vertebre cervicali, in un campione, si riscontra artrosi con riduzione del corpo vertebrale 
e processi osteofitici e, in un altro, si nota uno schiacciamento del processo trasverso sinistro. 
Nelle vertebre toraciche, in un campione, si riscontra artrosi con riduzione del corpo vertebrale 
e processi osteofitici (Fig. 16) mentre, in un’altra, si nota un trauma da schiacciamento al corpo 
vertebrale (Fig. 17). 
 
 
 
 
 
 
           Fig. 16: Vertebra toracica artrosica 
 
 OMERO 
Nell’epifisi prossimali dissaldate, di due individui infantili, si riscontra una sospetta anomalia 
di accrescimento (Fig. 18). 
 
Figura 18: Epifisi prossimale di bambino 
Fig. 17: Vertebra toracica con 
trauma da schiacciamento 
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 RADIO 
Nel radio sinistro N’15 si riscontra una frattura scomposta con sovrapposizione dei due monconi 
(Fig. 19). 
 
Fig. 19: Radio sinistro con frattura scomposta 
 
 ULNA 
Un’ulna destra adulta mostra esiti di pseudo artrosi da frattura non consolidata all’altezza 
dell’epifisi distale. Resta solo il moncone inferiore dell’osso (Fig. 20). 
 
Fig. 20: Moncone di ulna destra con pseudo artrosi 
 
 METACARPO 
Nel III’ metacarpo destro di un individuo adulto, si riscontra una frattura prossimale con 
conseguenti esiti di artrosi; in un altro soggetto, il III’ metacarpo, mostra una frattura con 
convessità nella parte centrale dell’osso e formazione di callo osseo (Fig. 21). 
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Fig. 21: Fratture al III' metacarpale destro 
 
 FEMORE 
La maggior parte dei femori, sia destri che sinistri, mostrano evidenti segni di periostite. 
Un femore sinistro di un individuo giovane mostra un avvallamento ovalare ben circoscritto 
disposto longitudinalmente, dovuto probabilmente ad una displasia fibrocistica in prossimità 
dell’epifisi distale, in posizione postero-laterale destra (Fig. 22). 
Un femore destro di un bambino mostra, nell’epifisi distale dissaldata, numerosi forami sulla 
superficie laterale dei condili e sulla zona posteriore del condilo laterale un’invaginazione ossea 
a carattere fibro-cistica (Fig. 23). 
 
                       Fig. 22: Femore destro con probabile invaginazione ossea a carattere fibro-cistica 
 
 
                 Fig. 23: Epifisi distale con numerosi forami e invaginazione ossea a carattere fibro-cistica 
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 TIBIA 
Le tibie mostrano, in maniera più marcata che nei femori, la presenza di periostite. 
Una tibia destra di un bambino mostra un piccolo avvallamento ovalare ben circoscritto disposto 
longitudinalmente, dovuto ad una displasia fibroso-cistica in prossimità dell’epifisi prossimale, 
in posizione postero-laterale destra (Fig. 24). 
 
 
Fig. 24: Tibia destra con probabile invaginazione ossea a carattere fibro-cistica 
 
 
 METATARSO 
Nel V’ metatarso destro si riscontra un probabile trauma da frattura ancora in fase di 
riassorbimento (Fig. 25). 
Nel IV’ metatarso destro si riscontra una probabile frattura rimarginata con formazione di callo 
osseo nell’estremità prossimale. 
 
 
 
Fig. 25: V' metacarpale destro con rimarginazione ossea 
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CAPITOLO VI: ANALISI PALEONUTRIZIONALE 
La Paleonutrizione, tramite ricerche fisico-chimiche, si pone l’obiettivo di recuperare informazioni 
inerenti alle abitudini alimentari delle popolazioni del passato così da poter individuare modelli di 
consumo e strategie di produzione vigenti in una data epoca storica. A tale scopo sono valutati alcuni 
elementi in traccia fissati nelle ossa e nei denti attraverso l’alimentazione, che sono analizzati tramite 
un’analisi Spettroscopica ad Assorbimento Atomico; questo è effettuato su campioni osteologici e 
odontologici sia umani che animali. 
Le indagini paleonutrizionali, basate sul contenuto degli elementi in traccia nelle ossa umane scavate, 
specchio delle concentrazioni assunte durante gli ultimi anni di vita, devono tenere presente che durante 
la permanenza dei resti scheletrici nel luogo di sepoltura possano verificarsi delle alterazioni a causa dal 
continuo interscambio di elementi tra osso e suolo (continuum biogenetico - diagenetico) (Sandford, 
1992).  Per indicare le alterazioni post mortem nei costituenti chimici dell’osso scavato, è mutuato dalla 
geologia il termine “diagenesi” (Grupe, 1988; Von Endt, Ortner, 1984), usualmente utilizzato in 
riferimento ai molti processi che modificano i sedimenti o le rocce in seguito alle infiltrazioni d’acqua 
(Berner, 1980).  I processi diagenetici sono causati e favoriti da numerosi fattori, relativi alle 
caratteristiche osteologiche: la densità, la grandezza, la microstruttura e la biochimica dell’osso (Grupe, 
1988; Von Endt, Ortner, 1984), ma anche una sua maggiore porosità o minore densità. Anche alcune 
caratteristiche del contesto di giacitura possono essere all’origine dello scambio diagenetico. 
Considerando che l’acidità del terreno è uno dei principali fattori determinanti l’avvenimento di processi 
diagenetici (Bartoli, 2005; Berna et al., 2004) è opportuno valutare il pH di campioni di suolo prelevati 
all’interno della sepoltura e nelle immediate adiacenze dei campioni osteologici. 
 
 SPETTROMETRO AD ASSORBIMENTO ATOMICO 
La spettroscopia ad assorbimento atomico (AAS) è basata sulla legge di Kirchoff, 
secondo la quale: “la materia assorbe luce alla stessa lunghezza d’onda alla quale la 
emette”. Gli elettroni di ogni elemento chimico, se stimolati dal calore di una fiamma o 
dal forno di grafite, sono soggetti ad uno spostamento in orbite lontane dal nucleo e, nel 
tornare nella loro posizione iniziale, sprigionano energia e generano spettri caratteristici 
emettendo luci di specifiche lunghezze d’onda. Il grado con cui tali spettri vengono 
assorbiti dagli elettroni stimolati dallo stesso elemento è il riflesso quantitativo della 
presenza di tale elemento nel campione in esame. 
La spettroscopia ad assorbimento atomico è ampiamente usata in ambito archeologico e 
antropologico e per questo studio è stato usato il modello iCE 3000 Series – Thermo 
Fisher con software SOLAAR (Thermo Fisher) (Fig. 26). 
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Durante la procedura di lettura è previsto, per ogni elemento analizzato, l'aspirazione 
preventiva di un bianco e di tre soluzioni standard a concentrazione nota al fine di creare 
una retta di calibrazione che permetterà di valutate le concentrazioni degli elementi nei 
campioni in esame. Per ogni campione lo spettrometro esegue tre letture e ne segnala la 
media che verrà infine normalizzata in quantità dell’ordine dei ppm per poter essere 
confrontata con i valori di riferimento (Bartoli, Bacci, 2009). 
 
 
 
Fig. 26: Spettroscapio ad Assorbimento Atomico modello  
iCE 3000 Series – Thermo Fisher con software SOLAAR (Thermo Fisher). 
 
 
 ELEMENTI IN TRACCIA 
Nel corpo umano è possibile riscontrare due categorie di elementi: quelli maggioritari e 
quelli in traccia. La distinzione è basata fondamentalmente sulla quantità assoluta: sono 
maggioritari gli elementi con concentrazioni superiore allo 0,01%, mentre sono in traccia 
gli elementi con concentrazione inferiore allo 0,01%, espressi sul totale della massa 
corporea riferita al peso secco (Shroeder, 1973). Gli elementi in traccia sono 
ulteriormente classificati in essenziali per la dieta, potenzialmente essenziali, non 
essenziali e tossici (Underwood, 1977). Le analisi paleonutrizionali, tramite la 
Spettroscopia ad Assorbimento Atomico, permettono di rilevare le concentrazioni di 
elementi in traccia fondamentali per la ricostruzione degli alimenti assunti in vita. 
Vengono ricercati i seguenti elementi: 
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 Stronzio: per i vegetali, che lo assorbono dalle radici, gli erbivori, che si nutrono di 
vegetali, i pesci di piccola taglia e i molluschi di origine marina e terrestre (Brown, 
1974). Nei carnivori si riscontrano bassi livelli di stronzio nelle ossa poiché si nutrono 
solamente dei tessuti muscolari degli erbivori e degli onnivori (Tooths, Voorhies, 
1965). 
 Magnesio: per i cereali, i legumi e i vegetali a foglia verde (Mertz, 1987; Fidanza, 
Liguori, 1988).  È particolarmente presente nel germe di grano, nei fiocchi e nella 
farina di avena, nel mais, nei fagioli, nei piselli e nelle lenticchie, mentre è meno 
presente nella frutta secca come mandorle, nocciole, noci, fichi e castagne (Mirce, 
1984). 
 Zinco: per la carne di cavallo, di vitello, di maiale e d’agnello; in minor quantità per i 
fagioli, le lenticchie, i piselli, la soia e, in quantità non considerevoli, per i prodotti 
ittici ad eccezione di ostriche e crostacei in genere (Mirce, 1984). Concentrazioni 
esigue si trovano anche nel consumo di molluschi marini, (Francalacci et al., 1998) 
nella verdura, nella frutta (Fidanza, Liguori, 1988). 
 Rame: per il fegato di bue e di vitello, le frattaglie in genere, i molluschi, i crostacei e 
nella maggior parte dei frutti di mare. È presente in concentrazioni minori nella frutta 
secca, nelle carni bianche, nei legumi e nei cereali (Mirce, 1984). Può esser presente 
anche nei vegetali nati in terreni in cui era presente (Mirce, 1984; Fidanza, Liguori, 
1988). 
 
Infine viene analizzato il calcio che, pur non essendo un elemento in traccia, viene 
impiegato nell’applicazione dei metodi di standardizzazione e di correzione del dato 
paleonutrizionale (Bartoli, Bacci, 2009): 
 
 Calcio per il latte e i suoi derivati (Fidanza, Liguori, 1988), le noci, la soia, le sardine, 
il prezzemolo e varie qualità di cavolo (Underwood, 1977; Gilbert, 1975). Questo 
elemento è strettamente legato al fosforo, si trova nell’organismo sotto forma di 
fosfato di calcio (Fidanza, Liguori, 1988) ed è presente nella maggior parte degli 
alimenti di origine animale e vegetale. 
 
 
 LE OSSA 
Le ossa sono costituite da una matrice organica (circa il 30%) e da una inorganica (circa 
il 70 %). Il 90% della parte organica è rappresentato da collagene incluso in una sostanza 
amorfa costituita da complessi proteici - mucopolisaccaridi e da glicoproteine (Molleson, 
1990; Triffit, 1980) mentre la componente inorganica, o minerale, formata principalmente 
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da carbonato (9-11%), da fosfato di calcio (84-86%), e in minor misura da fluoruro di 
calcio (3-0,6%) e fosfato di magnesio (1-2%) si presenta sotto forma di cristalli 
submicroscopici di un’apatite molto simile all’idrossiapatite Ca5(PO4)3OH (Mallegni et 
al., 1994). 
La matrice ossea, a causa della sua costituzione organo-minerale ben organizzata, si trova 
in un continuo stato dinamico con l’ambiente circostante, sia in vita (continuum 
biogenetico) che dopo la morte (continuum diagenetico) (Sandford, 1992; Von Endt, 
Ortner, 1984). L’osso è, quindi, continuamente sottoposto a variazioni stechiometriche 
della sua componente elementare a causa del rilascio o dell’assorbimento di ioni che 
vanno a sostituire i normali costituenti chimici dell’osso (Sandford, 1992). 
Il livello di concentrazione degli elementi in traccia è diverso nei vari distretti ossei 
(Bratter et al., 1977) e il diverso equilibrio della compatta e della spugnosa dell’osso sulla 
contaminazione post mortem porta a preferire campioni di osso corticale di tibia e di 
femore, poiché mostrano valori più omogenei rispetto alle altre ossa (Grupe, 1988) e, 
inoltre, il notevole spessore del reperto corticale permette di rimuovere più facilmente le 
incrostazioni superficiali interne ed esterne. 
 
 
 I DENTI 
Lo studio del materiale odontologico permette di evidenziare l'eventuale presenza di 
fenomeni diagenetici presenti nei campioni osteologici di confronto. 
La mineralizzazione dei denti ha inizio circa dieci settimane prima della nascita col primo 
molare mandibolare e mascellare e prosegue con le corone che sono completate 
generalmente prima del nono anno d’età (Hillson, 1996; Gustafson, Koch, 1974). 
Per un’analisi spettroscopica ad assorbimento atomico viene separata, dal I molare 
mandibolare definitivo, la dentina dallo smalto così da poter individuare la quantità di 
elementi in traccia presenti negli ultimi anni di vita (dentina) e quelli presenti fino al nono 
anno di età (smalto). La dentina continua ad essere rimodellata poiché ha una struttura 
molto più simile all’osso corticale mentre lo smalto, essendo un tessuto non 
vascolarizzato e acellulare, possiede una struttura cristallina immutabile resistente alle 
contaminazioni biochimiche (Grupe et al., 1997) infatti, una volta completata la sua 
formazione, non può essere più rimodellato o rigenerato ed è per questo che viene 
considerato più stabile rispetto agli altri tessuti dello scheletro (Montgomery, 2010) 
racchiudendo in sé le informazioni relative all’alimentazione dell’infanzia e all’origine 
geografica. 
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 IL PH DEL TERRENO 
Il terreno di giacitura delle ossa rappresenta uno dei fattori più significativi per le 
alterazioni diagenetiche del tessuto osseo tramite la sua temperatura, le eventuali 
infiltrazioni d’acqua, le precipitazioni e il pH del terreno (Pate, Hudson, 1988). Nel 
terreno possono essere presenti composti chimici acidi, basici o sali solubili in acqua che 
portano alla produzione di ioni acidi d’idrogeno o di ossidrili alcalini: 
 
 la presenza di ioni H+ porterà ad un terreno acido (pH < 7), 
 la presenza di ioni OH- ad un terreno basico o alcalino (pH > 7), 
 la presenza di entrambi ad un terreno neutro (pH = 7). 
 
I terreni ricchi di humus, quelli caratterizzati da abbondante vegetazione e da un clima 
umido sono terreni acidi mentre quelli alcalini sono caratterizzati da suoli calcarei e da 
zone aride (Bartoli, 2005). 
Un accurato studio analitico del terreno di giacitura permette, quindi, di comprendere le 
dinamiche dei fenomeni diagenetici e di valutare l’entità e l’incidenza di eventuali 
contaminazioni esogene. Un terreno ottimale presenta un pH compreso fra 7,6 - 8, nella 
cosiddetta finestra di ricristallizzazione (Berna et al., 2004), in cui non dovrebbero 
verificarsi alterazione nei contenuti delle ossa. 
 
 
 CORREZIONE E STANDARDIZZAZIONE DEL DATO PALEONUTRIZIONALE 
I livelli degli elementi in traccia possono essere soggetti a variazioni locali tali da poter 
alterare le concentrazioni presenti nelle ossa, per questo è opportuno effettuare una 
standardizzare dei dati prima di procedere a un qualsiasi tipo di raffronto con altri 
campioni (Bartoli, Bacci, 2009). 
Ogni elemento in traccia analizzato viene, così, rapportato al calcio secondo un 
tradizionale metodo di standardizzazione dei dati (Price, Kavanagh, 1982; Schoeninger, 
1982; Sillen, Kavanagh, 1982) al fine di limitare eventuali contaminazioni diagenetiche 
presupponendo che ad un’eventuale perdita o arricchimento del calcio corrisponda una 
deplezione o un assorbimento di pari entità dell’elemento ad esso rapportato. 
 
 
 
 
79 
 
6.1 PROCEDURA DI LABORATORIO 
Ciascun campione osteologico, già privato precedentemente della terra, è stato prelevato dalla porzione 
corticale dei femori destri tramite l’uso di piccole lame o carotaggi con punte cave diamantate. 
Secondariamente, tramite l’uso di bisturi, sono stati rimossi da 1 a 3 mm di superficie esterna e della 
parte spugnosa per eliminare eventuali contaminanti inorganici penetrati nell’osso durante la 
deposizione nel terreno (Bartoli, Bacci, 2009) e per escludere quella porzione di osso con la maggiore 
quantità di elementi in traccia (i minerali diminuiscono di concentrazione dalla superficie verso il centro 
delle ossa) (Grupe, 1988; Lambert et al., 1989). A questo punto i campioni di denti e di ossa, una volta 
posti negli appositi crogioli, sono stati inseriti all’interno della muffola ed inceneriti a 600°C così da 
eliminare tutta la componente organica al loro interno. I denti, una volta inceneriti, subiscono una 
separazione meccanica dello smalto dalla dentina dopodiché tutti i campioni (ossa incluse) vengono 
polverizzati in appositi mortai e successivamente posti a disidratare per rimuovere l’acqua interstiziale 
presente (Bartoli, Bacci, 2009). 
Per quanto riguarda la polvere d’osso sono pesati 0,500 g mentre per smalto e dentina sono pesati 0,250 
g che sono poi digeriti in appositi matracci, da 50 ml (osso) e da 25 ml (smalto e dentina) tramite due 
consecutivi attacchi acidi a caldo (140 °C); quest’operazione viene opportunamente eseguita sotto 
apposita cappa per evitare l’inalazione delle sostanze acide in uso. Il primo attacco acido consiste in 5 
ml di HNO3 in concentrazione pura (67%) e il secondo attacco in 5 ml di HCl (36/38%) 1 M. 
A digestione ultimata i campioni, ridotti allo stato liquido, vengono portati, con acqua bidistillata, al 
volume di 50 ml per i campioni osteologici e a 25 ml per quelli odontologici e infine filtrati con appositi 
filtri per rimuovere eventuali residui presenti. 
Oltre ai campioni da analizzare sono anche preparate delle soluzioni standard di calibrazione, il bianco 
e i calibrati specifici per ciascun elemento: 
 Il bianco è una soluzione composta da acqua bidistillata e dagli acidi con la stessa 
concentrazione di quelli presenti nei campioni, che permette sia di stabilire lo zero relativo 
di quella che sarà poi la retta di calibrazione sia di fornire allo spettrometro l’esatta 
composizione delle soluzioni da leggere. 
 I calibrati sono prelevati da una soluzione standard a concentrazione nota e sono di tre 
diverse quantità (utili per creare una retta di calibrazione) alle quali vengono aggiunti HNO3 
e HCl nella stessa quantità presente nei campioni, e portate a volume con acqua bidistillata. 
 Per gli elementi del secondo gruppo (Ca, Sr e Mg) è necessario aggiungere il lantanio (0,1% 
m/V) per ridurre le interferenze durante le analisi sia nei campioni da analizzare che nel 
bianco e negli standard. 
 
 
 
 
80 
 
Elemento Campioni Calibrati Tutte le soluzioni 
Calcio Soluzione base diluita 1:800 
Bianco: 0 ppm 
Standard: 2.5 – 5 – 10 ppm 
0,1% m/V di lantanio 
Stronzio 
Soluzione base diluita 
1:2 
Bianco: 0 ppm 
Standard: 1 –3 – 5 ppm 
0,1% m/V di lantanio 
Magnesio 
Soluzione base diluita 
1:20 
Bianco: 0 ppm 
Standard: 0.5 – 1 – 3 ppm 
0,1% m/V di lantanio 
Zinco Soluzione base diretta 
Bianco: 0 ppm 
Standard: 1 – 3 – 5 ppm 
Rame Soluzione base diretta 
Bianco: 0 ppm 
Standard: 0.5 – 1 – 3 ppm 
 
 
 
 
 
 
6.2 RISULTATI 
 
 PH DEL TERRENO 
Per valutare il grado di pH del terreno in cui vi si trovavano le ossa e i denti, è stato 
setacciato un campione di terra, al fine di eliminare eventuali residui di osso e ne sono 
stati pesati 5,00 g. 
Il campione è stato, poi, solubilizzato con acqua bidistillata (soluzione al 10%) e 
sottoposto alla misurazione del grado di acidità (pH 510 – Eutech Instruments). 
È stato verificato anche il pH dell’acqua bidistillata poiché presente nella soluzione 
contenente il campione di terra. 
 
 
Soluzione Grado di acidità (pH) Temperatura (°C) 
Terra 8,15 pH 25,8 °C 
Acqua bidistillata 6,29 pH 25,5 °C 
 
 
Il pH rilevato nel terreno di giacitura della grotta di Calomini rientra nella finestra di 
ricristallizzazione ottimale delle ossa poiché il suo valore è al limite di quelli ottimali che 
sono compresi fra 7,6 - 8,1. Questo tipo di terreno non dovrebbe, quindi, causare 
fenomeni di deplezione nelle ossa. 
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 CAMPIONI OSTEOLOGICI 
Nella tabella sottostante sono riportati i risultati degli elementi in traccia rinvenuti nei 20 
campioni ossei di femore destro analizzati allo Spettrofotometro ad Assorbimento 
Atomico. 
 
 
N’ Campione osteologico Ca (mg/g) Sr (ppm) Zn (ppm) Mg (ppm) Cu (ppm) 
1 N’1 233 59 170 703 16 
2 N’2 233 63 157 900 12 
3 N’3 225 42 133 757 19 
4 N’4 240 75 138 818 18 
5 N’5 322 36 124 558 16 
6 N’6 229 55 149 933 16 
7 N’7 225 71 158 794 33 
8 N’9 226 38 133 402 20 
9 N’10 227 58 181 551 21 
10 N’12 257 63 157 634 19 
11 N’13 226 41 140 676 70 
12 N’21 244 72 145 819 21 
13 N’103 227 43 119 740 14 
14 N’104 223 45 175 289 9 
15 N’105 232 56 161 491 18 
16 N’106 230 56 139 787 12 
17 N’107 229 20 200 421 20 
18 N’108 245 49 175 725 26 
19 N’109 227 54 136 1004 17 
20 N’110 228 30 150 429 38 
Std Standard 250 – 350 150 - 400 120 - 200 2000 - 3000 20 - 60 
 
I livelli di calcio ottenuti sono complessivamente omogenei e leggermente inferiori ai 
valori standard di riferimento, fanno eccezione i campioni N’5 e N’10 perfettamente nella 
norma. 
I livelli di stronzio ottenuti sono molto inferiori allo standard, indice di uno scarso 
apporto nutrizionale di alimentare di origine vegetale, di pesci di piccola taglia e di 
molluschi. Fra le fonti alimentari responsabili dell’assimilazione dello stronzio ci sono 
frutta e verdura, alimenti ricchi di vitamine che agevolano l’assorbimento di calcio nelle 
ossa. Valori di calcio e stronzio bassi potrebbero essere indici di una dieta povera di alcuni 
alimenti come i vegetali con foglie verdi, legumi o tuberi. 
I livelli di zinco sono compresi nel range del valore standard quindi sono indicativi di un 
consistente apporto proteico. 
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I livelli di magnesio sono molto inferiori allo standard e rimandano a una dieta 
caratterizzata da scarsi apporti cerealicoli oppure (vedi i valori di magnesio nei denti) 
causati da una forte deplezione nonostante il terreno di giacitura ottimale. 
I livelli di rame rimandano ad un’alimentazione proteica, a base di frattaglie, molluschi 
e crostacei (Underwood, 1977; Gilbert, 1975), ma possono essere anche indice di 
lavorazione di materiali contenenti tale elemento o di contatto prolungato con oggetti di 
corredo presenti nel terreno di giacitura. I valori ottenuti rientrano nella media standard e 
indicano un discreto apporto di alimenti ricchi di questo elemento. I campioni osteologici 
N’7 e N’110 sono superiori allo standard, quali indicatori di un consumo maggiore di tali 
alimenti, mentre il campione N’17 mostra un valore nettamente superiore allo standard, 
probabilmente riconducibile ad un contatto prolungato con materiale di corredo in rame 
che ha contaminato il campione. 
 
 STANDARDIZZAZIONE DEI CAMPIONI OSTEOLOGICI 
Nella tabella sottostante sono riportati i risultati degli elementi in traccia rapportarti al 
calcio così da permettere eventuali confronti con altri campioni appartenenti ad altri siti. 
 
 
N’ 
Campione 
Osteologico 
Sr/Ca Zn/Ca Mg/Ca Cu/Ca 
1 N’1 0,25 0,73 3,01 0,07 
2 N’2 0,27 0,67 3,86 0,05 
3 N’3 0,19 0,59 3,36 0,08 
4 N’4 0,31 0,58 3,41 0,07 
5 N’5 0,11 0,39 1,73 0,05 
6 N’6 0,24 0,65 4,08 0,07 
7 N’7 0,32 0,70 3,53 0,15 
8 N’9 0,18 0,59 1,77 0,09 
9 N’10 0,26 0,80 2,43 0,09 
10 N’12 0,25 0,61 2,47 0,07 
11 N’13 0,18 0,62 2,99 0,31 
12 N’21 0,30 0,59 3,36 0,08 
13 N’103 0,19 0,52 3,26 0,06 
14 N’104 0,20 0,78 1,29 0,04 
15 N’105 0,24 0,70 2,11 0,08 
16 N’106 0,24 0,60 3,42 0,05 
17 N’107 0,09 0,87 1,84 0,09 
18 N’108 0,20 0,71 2,95 0,11 
19 N’109 0,24 0,60 4,42 0,07 
20 N’110 0,13 0,73 3,01 0,17 
Std Standard 0,71 0,57 8,86 0,15 
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Il rapporto elemento/calcio, nei reperti osteologici, è stato considerato poiché, l’elemento 
calcio, non sembra aver subito fenomeni di deplezione tali da poter falsare i dati finali. 
Il rapporto Stronzio/Calcio restituisce valori nettamente inferiori a quelli di riferimento, 
confermando lo scarso apporto di alimenti di origine vegetale. 
Il rapporto Zinco/Calcio restituisce, invece, valori superiori allo standard, indice di una 
dieta prettamente rivolta all’apporto proteico. Si trova molto basso, invece, nel campione 
osteologico N’5 e leggermente inferiore allo standard nel campione osteologico N’103. 
Il rapporto Magnesio/Calcio restituisce, come lo stronzio, valori nettamente inferiori a 
quelli di riferimento, segno di uno scarso apporto di magnesio o di un consumo di cereali 
non raffinati che causa la perdita di parte del loro contenuto di magnesio oppure, (vedi 
confronto fra valori medi di magnesio nelle ossa e nei denti) quest’elemento ha subito 
una forte deplezione cosa più probabile dato che risulta essere più alto nella dentina. 
Il rapporto Rame/Calcio mostra, invece, uno scarso apporto di alimenti contenti rame ad 
eccezione dei campioni osteologici N’7 e N’110 con valori nello standard. Il campione 
osteologico N’13, nettamente superiore allo standard, riconduce ad una contaminazione 
probabilmente da giacenza dei resti accanto a oggetti di corredo in rame (materiale 
rinvenuto durante lo scavo). 
 
 CAMPIONI ODONTOLOGICI 
Nella tabella sottostante sono riportati i risultati degli elementi in traccia rinvenuti nei 10 
campioni odontologici analizzati allo Spettroscopio ad Assorbimento Atomico. Ad ogni 
elemento sono associati i risultati sia della dentina (Dn) sia dello smalto (Sm). 
Sono 6 denti sfusi indicati solamente con il quadrato di appartenenza (o sp perché senza 
provenienza) e 4 denti ancora in situ quindi indicati con la numerazione assegnata alla 
mandibola d’appartenenza. 
 
N’ Campione odontologico 
Ca (mg/g) Sr (ppm) Zn (ppm) Mg (ppm) Cu (ppm) 
Dn Sm Dn Sm Dn Sm Dn Sm Dn Sm 
1 GF2 244 217 36 - 137 130 645 1622 6 5 
2 SP 264 215 57 23 163 151 1885 1894 7 6 
3 EF2 234 312 57 - 142 143 1060 1673 15 7 
4 E3 216 269 47 - 130 127 1981 2065 10 7 
5 F2 236 215 47 17 158 148 1441 1562 6 6 
6 SP 229 214 48 38 180 135 1609 1880 7 6 
7 Mandibola N’4 334 383 38 - 167 131 1200 2348 19 8 
8 Mandibola N’7 237 239 54 24 167 145 1536 1815 13 8 
9 Mandibola N’12 229 232 49 7 196 145 1397 1677 8 6 
10 Mandibola N’17 214 198 66 - 182 139 1299 1974 9 6 
Std Standard 250-350 150 - 400 120 - 200 1500 - 2500 20 - 60 
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I valori di calcio ottenuti nella dentina sono perfettamente in linea con i valori ottenuti 
nei campioni osteologici. Questi risultati confermano, inoltre, che la composizione della 
dentina svolge un ruolo simile a quello delle ossa poiché, come queste, in vita, è irrorata 
dal sangue ed ha una struttura porosa che gli si avvicina molto (Montgomery, 2010; Budd 
et al., 2000). Per lo smalto i valori si presentano, nella metà dei casi, leggermente inferiori 
a quelli della dentina e, nell’altra metà, leggermente superiori. 
I valori di stronzio nella dentina, sono anch’essi, sovrapponibili a quelli nelle ossa quindi 
avvalorano l’ipotesi di uno scarso apporto vegetale. Nello smalto questo valore è ancora 
più basso che nella dentina e nelle ossa, addirittura troppo basso, in alcuni campioni, da 
non poter esser letto confermando che in età infantile viene fatto uno scarso uso di questi 
alimenti. 
I valori dello zinco nella dentina sono omologhi a quelli delle ossa e confermano un buon 
apporto proteico. Lo smalto è, invece leggermente inferiore allo standard probabilmente 
a causa dell’assorbimento di cereali che bloccano l’assorbimento dello zinco. 
Il valori di magnesio, molto basso nelle ossa, appare, invece, molto più alto nella dentina. 
I campioni N’2, N’4 e N’2 mostrano valori compresi nel range dello standard, gli altri 
sono leggermente inferiori e solo il campione N’1 è molto basso. È ipotizzabile, benché 
non sia possibile associare a ciascun reperto osteologico uno specifico dente, che una 
differenza così alta potrebbe indicare una forte deplezione di questo elemento nei 
campioni ossei (cosa che non avviene nel dente poiché protetto dallo smalto e dalla 
radice). La dentina mostra, quindi, un buon apporto cerealicolo, contrariamente a quanto 
facessero pensare le ossa. Anche lo smalto mostra un buon apporto cerealicolo con valori 
perfino superiori, ma comunque nello standard, poiché, in età infantile, l’assunzione di 
alimenti contenenti magnesio è superiore a quella in età adulta. 
Il valori di rame, nella dentina, sono notevolmente inferiori allo standard e anche molto 
più bassi dei valori riscontrati nelle ossa probabilmente perché quest’ultime hanno subito 
una contaminazione di rame dal terreno di giacitura. Nello smalto i valori sono ancora 
più bassi poiché nei bambini l’apporto di tale elemento risulta essere scarso. 
 
 VALORI MEDI 
Nella tabella sottostante sono riportati i valori medi con le relative deviazioni standard 
sugli elementi in traccia rilevati nei campioni osteologici e odontologici in esame. Questi 
valori confermano quanto detto precedentemente: nelle ossa il magnesio ha subito una 
forte deplezione tale da poter influenzare l’interpretazione dei dati paleonutrizionali, se 
non fossero stati analizzati anche i denti mentre il rame ha subito una lieve deplezione 
che non sembra influenzare sulle proporzioni dei risultati. 
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I valori della dentina riportano, così, le esatte concentrazioni degli elementi negli 
individui e ciò è confermato dai valori di calcio, stronzio e zinco che sono simili sia nelle 
ossa che nella dentina. 
 
 
Tot campioni Ca Sr Zn Mg Cu 
Ossa 20 236 ± 22 51 ± 15 152 ± 21 671 ± 195 22 ± 13 
Dentina 10 244 ± 35 50 ± 9 162 ± 21 1398 ± 404 10 ± 4 
Smalto 10 250 ± 58 22 ± 11 139 ± 8 1851 ± 238 7 ± 1 
 
 
Gli abitanti della zona si nutrivano soprattutto di alimenti ricchi di proteine animali e 
minor quantità di cereali, mentre facevano scarso uso di vegetali a foglia larga, frattaglie 
e prodotti ittici. La scarsa assunzione di alimenti ricchi di stronzio come vegetali, frutta e 
verdura, ricchi di vitamine che agevolano l’assorbimento di calcio nelle ossa potrebbero 
spiegare valori limitati di questi elementi sia nelle ossa che nei denti. 
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CAPITOLO VII: CONCLUSIONI 
I resti scheletrici umani rinvenuti nella grotta delle Fate di Calomini, in Garfagnana, sono 
rappresentati da tutte le fasce d’età: si va dal feto all’individuo di età avanzata (oltre 55anni). 
 
 Il calvario in esame, in base agli indici morfometrici, si presenta ben proporzionato in 
norma superiore (mesocrania) e basso e largo in norma laterale e posteriore (camecrania 
e tapeinocrania). 
Sia in questo campione sia in molte altre calotte in esame (dove presente), si riscontra 
una fronte di tipo sfuggente e bassa con rilievi sopraorbitali molto marcati. 
 
 Per quanto riguarda il post-craniale si riscontrano, nel cinto scapolare, 3 clavicole robuste 
ed 1 media, indici di un uso notevole di tale articolazione. 
Per quanto riguarda gli arti superiori, l’omero mostra platibrachia nell’87% degli omeri 
sinistri (su 8 individui) e nel 50% dei destri (su 6 individui), indici di un uso costante del 
braccio che ha portato ad un modellamento dell’osso. 
Per l’avambraccio, la platolenia si nota in 1 ulna sinistra (su 3 individui) e nel 12% delle 
ulne destre (su 8 individui); le restanti ulne destre sono per il 63% euroleniche e per il 
25% ipereuroleniche indice di uno scarso uso dell’avambraccio nella maggior parte degli 
individui in esame. 
L’arto inferiore, nei femori, invece, mostra un buon indice di robustezza nei soli 3 
individui in cui è stato possibile rilevarlo. L’indice pilastrico si presenta forte nel 73% 
dei femore sinistri (su 11 individui) e nel 50% dei femori destri (su 14 individui), 
indicatore di un uso notevole di questo arto; infatti il 18% dei sinistri ed il 43% dei destri 
ha un valore medio mentre solo il 9% dei sinistri e il 7% dei destri è debole. L’indice 
platimerico risulta essere pari al 64% nei femori sinistri e all’ 86% nei destri mentre 
l’indice stenometrico è presente nel 18% dei sinistri e nel 7% dei destri e quello 
eurimerico è presente nel 18% dei sinistri e nel 7% dei destri. L’alta percentuale 
dell’indice platimerico, evidenzia uno sviluppo considerevole dei muscoli alti della 
coscia. 
Probabilmente all’interno del gruppo era presente una divisione del lavoro e questo è 
ipotizzabile data la diversa morfologia dei campioni in esame. Per esempio risultano 
esserci molti individui con un maggior sviluppo del braccio e del cinto scapolare e un uso 
minore dell’avambraccio (possibile carico di pesi sul cinto scapolare) rispetto ad altri.  
Gli arti inferiori sembrerebbero indicare una buona attività motorie svolta, in vita, in 
ambienti collinari spesso impervi. 
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 Lo studio sulla determinazione del sesso, nelle calotte, presenta l’87% di individui maschi 
e il 13% di femmine (su 8 individui); nei campioni di mandibola, il 29% di individui 
risultano essere maschi e il 71% femmine (su 17 individui).   
Nel postcraniale, invece, risultano esserci, dall’analisi del cinto scapolare, 2 femmine sia 
per la clavicola destra che per la sinistra; dall’analisi dell’omero risulta 1 femmina sia per 
l’omero sinistro che per il destro ed 1 maschio per l’omero destro. Dall’analisi dell’arto 
inferiore il 41% dei femori sinistri (su 8 individui) ed il 59% dei destri (su 12 individui) 
risulta essere di sesso maschile. 
In base all’indagine di cui sopra, il campione in esame sembrerebbe essere costituito da 
almeno 17 individui maschili e 12 femminili. 
 
 Per quanto riguarda l’età alla morte, le analisi delle calotte mostrano che il 22% degli 
individui è giovane, il 67%  adulto e l’11% adulto maturo (su 9 individui); lo studio delle 
mandibole evidenzia che il 20% è rappresentato da bambini (4-10 anni), il 20% da giovani 
( 11-20 anni), il 20% da adulti (25-40 anni) e il 40% da adulti maturi (41-55 anni) (su 20 
individui). Questi valori sembrerebbero indicare una bassa mortalità infantile e giovanile. 
Le analisi delle mascelle individuano un 25% di bambini (4-5 anni), un 25% di adulti 
(30-45 anni) ed un 50% di adulti maturi (più di 50 anni) (su 8 individui). 
Per quanto riguarda il postcraniale, è stato possibile individuare l’età dei soli individui 
infanti e giovanili portando ad avere, dal confronto delle clavicole sinistre, 3 bambini (1-
3 anni), 1 giovane (12-14 anni) e, nelle destre, 3 bambini (1-5 anni), 1 giovane (17-20) 
anni. Gli arti superiori, dal confronto degli omeri sinistri, risultano esserci 2 bambini (2-
10 anni) e 3 giovani (12-15 anni) e, nei destri, risultano esserci 4 bambini (1-12 anni) e 3 
giovani (12-15 anni). L’avambraccio presenta, dal confronto dei radi sinistri, 3 bambini 
(3-8 anni) e 3 giovani (12-18 anni) e, nei destri, risultano esserci 3 bambini (3-6 anni) e 
4 giovani (12-20 anni); dal confronto delle ulne sinistre, risultano esserci, 2 bambini (3-
11 anni) e 1 giovane (13-14 anni) e, nelle destre, risultano esserci 1 feto, 3 bambini (5-8 
anni) e 2 giovani (16-20 anni). Negli arti inferiori risultano, infine, dal confronto dei 
femori sinistri, 11 bambini (2-11 anni) e 3 giovani (12-17 anni) e, nei destri, 4 bambini 
(2-11 anni) e 3 giovani (12-17 anni); dal confronto delle tibie sinistre, risultano esserci 2 
feti, 1 bambino (3-4 anni) e 2 giovani (15-17 anni) e, nelle destre, 1 feto, 2 bambino (2-
12 anni) e 3 giovani (17-20 anni); dal confronto delle fibule sinistre, risultano esserci 1 
bambino (3-4 anni) e 2 giovani (15-17 anni) e, nelle destre, 1 bambino (2-3 anni) e 5 
giovani (12-20 anni). 
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 Per quanto riguarda l’altezza in vita, è stato possibile calcolarla su soli 2 omeri destri (uno 
maschile ed un femminile), su 2 femori destri (uno maschile e uno femminile) ed 1 
sinistro (maschile). La media dei valori ottenuti mostra un’altezza di cm 161,4 ± 3,53 
negli uomini e di cm 157,5 ± 4,01 nella donne; nonostante l’esiguo numero di campioni 
(solo 5) tali valori sembrerebbero rientrare nella norma indicando un limitato dimorfismo 
sessuale. 
 
 Dalla determinazione dei caratteri discontinui si osserva, in tutte le rotule, la presenza, 
più o meno marcata, dell’intacco del vasto cioè la mancanza di un segmento sul margine 
mediale superiore della patella che è indice di una variante nell’ossificazione. Non se ne 
conoscono le cause ma sembrerebbe di ordine genetico peculiare dei gruppi endogamici 
(Duday, 2005). Nel calcagno, le faccette articolari con l’astragalo, si trovano unite nel 
38% dei calcagni sinistri (13 in totale) e separate nel restante 62% mentre per i calcagni 
destri si trovano unite nel 50% degli individui (10 in totale). 
 
 L’analisi degli indicatori ergonomici sulla mandibola mostrano, nella maggior parte dei 
casi, un notevole sviluppo dei muscoli massetere (solleva la mandibola), pterigoideo 
mediale (frantuma il cibo), miloioideo (sposta in alto e in avanti dell’osso ioide e solleva 
la lingua e deglutisce) , digastrico posteriore (innalza l’osso ioide, abbassa la mandibola 
ed estende la testa). Questi muscoli, oltre ad esser legati al processo masticatorio, 
potrebbero avvalorare l’ipotesi di trasporto di carichi pesanti sul cinto scapolare. 
Per quanto riguarda il postcraniale, 2 clavicole femminili su 4 mostrano un notevole 
sviluppo dei muscoli indagati, in particolare modo il legamento costo-clavicola mostra 
un intenso sforzo a carico dei tendini, nel sollevare, abbassare e ruotare il braccio che ha 
portato alla formazione di sindesmopatie sull’osso (notch like defect) (Hawkey, Marbs, 
1995). Per quanto riguarda l’arto superiore, l’omero mostra, nella maggior parte dei 
soggetti in esame, un notevole sviluppo dei muscoli addetti a movimenti di spinta e 
sollevamento del braccio a 90° e poco sviluppati quelli addetti al sollevamento dei pesi. 
Nell’avambraccio, infatti, si evidenziano solamente, e solo in alcuni casi, uno sviluppo 
muscolare legato ai soli movimenti dell’articolazione del gomito e della spalla. 
Per l’arto inferiore, le inserzioni muscolari (dove riscontrabili) mostrano, nella maggior 
parte dei femori destri, un’intensa attività motoria mentre è molto meno marcata nella 
maggior parte dei femori sinistri. Nella rotula, il muscolo quadricipite, si evidenzia 
tendenzialmente molto sviluppato nella maggior parte delle destre e meno sviluppato 
nella maggior parte di quelle sinistre. Nella tibia, così come nella fibula e nel calcagno, 
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si evidenzia, in buona parte degli individui, uno sviluppo dei muscoli addetti al 
movimento dell’articolazione della gamba e del piede. 
 
 Lo studio paleopatologico individua, in varie calotte, compresi i numerosi frammenti, un 
ispessimento della diploe legato, probabilmente a fattori di anemia; si evidenziano, 
inoltre, in diverse calotte e frammenti, la presenza dei forami del pacchioni. 
Nel calvario N’1, oltre ai forami del pacchioni si riscontra una depressione interna sul 
parietale sinistro, in prossimità della sutura sagittale. 
Nelle mandibole si individua la presenza di parodontosi in quasi tutti i soggetti in esame, 
sia giovani che adulti, con un arretramento del margine alveolare che porta all’esposizione 
di 1/4 o 1/2 della radice. Questo deve aver portato alla perdita intra vitam, dei molari e 
successivamente dei premolari (vedi elenco del materiale). Un II’ molare destro di un 
individuo e un I’ molare destro di un altro, mostrano i segni di una carie penetrante e 
destruente conseguenza di un probabile granuloma con ascesso apicale che ha portato alla 
distruzione del dente e all’erosione del margine alveolare. Anche un I’ molare sinistro 
mostra una carie destruente che ha lasciato in situ solamente la radice del dente e una 
piccola porzione di smalto sul lato vestibolare. 
Per quanto riguarda le fratture, queste sono riscontrabili solamente in 2 metacarpali della 
mano destra e in 2 metatarsali. Si riscontrano evidenti segni di periostite sia nella maggior 
parte dei femori sia, in misura più consistente, nelle tibie ad indicare uno stato 
infiammatorio del periostio dovuto probabilmente ad un intenso uso dell’arto inferiore. 
Nelle ossa dei bambini si riscontra una sospetta anomalia di accrescimento nell’epifisi 
prossimali dissaldate di due omeri e, nell’epifisi distale dissaldata di un femore sono 
presenti numerosi forami sulla superficie laterale dei condili e un’invaginazione ossea a 
carattere fibro-cistica nella zona posteriore del condilo laterale. 
In prossimità dell’epifisi distale di un femore destro di un giovane e in prossimità 
dell’epifisi prossimale di una tibia destra di un bambino, si riscontra una displasia 
fibrocistica. 
All’interno del gruppo in esame, non sembrerebbe che venissero svolte attività lavorative 
pesanti e/o rischiose data l’esiguità dei traumi e per le esigue patologie riscontrate si 
potrebbe ipotizzare un buono stato di salute all’interno di questa comunità. 
 
 La paleonutrizione, effettuata su campioni osteologici e odontologici, conferma il buono 
stato di salute degli individui in esame mostrando un’alimentazione prevalentemente 
proteica e in minor quantità cerealicola ed uno scarso apporto di vegetali a foglia larga, 
frattaglie e prodotti ittici. La scarsa assunzione di alimenti ricchi di stronzio come 
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vegetali, frutta e verdura, ricchi di vitamine che agevolano l’assorbimento di calcio nelle 
ossa, potrebbero spiegare i bassi valori di questi due elementi sia nelle ossa che nei denti. 
Questo studio ha evidenziato una forte deplezione del magnesio ed un lieve incremento 
del rame nelle ossa nonostante il pH del terreno rientrasse nella finestra di 
ricristallizzazione delle ossa. L’osservazione delle variazione di questi elementi è stata 
riscontrata confrontando il risultato dei campioni ossei con quelli della dentina (non 
soggetta a fenomeni di deplezione). 
Lo studio dello smalto dei denti ha permesso inoltre di osservare il tipo di alimentazione 
dei vari individui in esame nei primi 9 anni di vita mostrando un maggior consumo di 
alimenti ricchi di Mg (cereali) e Ca (latte e derivati) a discapito di Sr (vegetali e prodotti 
ittici), Zn (proteine animali) e Cu (frattaglie e molluschi), cioè cibi poco assunti 
nell’alimentazione dei bambini. 
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